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رويكردهاي روانشناختي
 در درمان اعتياد



 اعتياد كي بيماري پيچيده، مزمن و چند بعُدي است كه با ميل اجباري و غير قابل مقاومت مصرف مواد، 
علي‌رغم عوارض منفي و همچنين عودهاي مكرر، حتّي پس از دوره‏هاي پرهيز طولاني، مشخص مي‏شود. 
اگر به چالش هاي پيش روي بهداشت روان و اعتیاد به درستي پرداخته شود، جامعه از فوايد آن در قالب 
اصلاح سياست ها و عملکردها و کاهش خطاها بهره مند خواهد شد. در غیر این صورت تاثير آن در توقف 

روند رو به رشد بهبود سلامت روان کشور دور از انتظار نخواهد بود )صابري زفرقندي،1390(.
برای تشخیص اعتیاد به مواد، روش‌های متفاوتی مانند روش های پاراکلینیکی )آزمایش مو و ادرار(، 
خودگزارش دهی، مصاحبه بالینی، و استفاده از اطلاع دهندگان کلیدی )یکی از روش های ارزیابی سریع 
موقعیت در زمینه سوء مصرف مواد( وجود دارد. در ایران بيان زاده، عاطف وحيد، بوالهري، نصراصفهاني، 
شاه محمدي، دادفر، بخشاني وكريمي کیسمی )1383( از روش اطلاع دهندگان کلیدی استفاده کردند 
افراد کليدي )بهورزان( در شناسايي  از  و گزارش دادند که حساسيت، ويژگي و کارآيي روش استفاده 
سوء‌مصرف کنندگان مواد به ترتيب 95%، 99%، و 98% است. ميزان شيوع سوء مصرف مواد در جمعيت 
بالاي 15 سال در منطقة هشتگرد و طالقان واقع در استان تهران 3.51% بود. شايعترين ماده مصرفي در سوء 
مصرف کنندگان شناسايي شده شامل ترياک 94.4%، ترياک و حشيش 1.9%؛ ترياک و هرويين 1.1% بود. 
رابطه بين ويژگي‌هاي جمعيت شناختي )سن، جنس، وضعيت تاهل و سطح تحصيلات( و سوء‌مصرف مواد 
از نظر آماري معني‌دار بود به‌طوري که بيشترين سوء مصرف کنندگان شناسايي شده در گروه‌هاي سني 
50-31 سال 55.5%؛ مردان 96.2%؛ افراد متاهل 89.4%؛ و گروه‌هاي تحصيلي بيسواد تا راهنمايي %87 
قرار داشتند. نتايج به دست آمده دلالت از این پژوهش بر اين دارد که اين روش مي‌تواند جهت شناسايي 

سوء‌مصرف کنندگان مواد در مطالعات مشابه با اطمينان کافي و به گونه موفقيت‌آميزي به کار برده شود.

پیشگفتار



با توجه به ابعاد متعدد و گسترده اعتياد و سوء مصرف مواد و اين حقيقت كه حوزه‏هاي متعددي از 
زندگاني فرد را مختل مي‏سازد، درمان آن بسيار مشكل و زمان بر است. كي درمان جامع و مؤثر اعتياد 
بايد بتواند به فرد كمك كند تا هم مصرف مواد را ترك كند و هم سبك زندگي عاري از مواد و عملكردي 

سازنده و مفيد در قلمرو خانوادگي، شغلي و اجتماعي داشته باشد.
در پرتو بررسي‏هاي علمي و كار باليني چند دهه اخير، روكيردهاي درماني اثربخشي براي درمان 
سوء‌مصرف مواد و الكل معرفي شده‏اند. كارآيي اين درمان‌ها تقريباً به اندازه ساير درمان‌هاي موجود 
براي بيماران مزمن است. علي‌رغم شواهد علمي به نفع اثربخشي درمان‌هاي اعتياد، بسياري معتقدند 
كه اين درمان‌ها مؤثر نيستند. اين برداشت نادرست مي‏تواند به دليل انتظارات غيرواقعي و برداشت غلط 
از اعتياد باشد. اكثر مردم اعتياد را صرفاً مساوي با مصرف مواد تلقي ميك‏نند، در حالكيه اعتياد كي 
بيماري مزمن مي‏باشد. هدف نهايي درمان يعني پرهيز طولاني مدت از مصرف مواد، مستلزم دوره‏هاي 

متعدد و مداوم برنامه درماني است.
بدون ترديد تمامي درمان هاي موجود براي اعتياد به كي اندازه مؤثر نيستند زيرا داروهاي اعتيادآور 
متعددند و برنامه درماني براي داروهاي خاص مي‏تواند متفاوت باشد. علاوه بر آن ويژگي‏هاي معتادان و 
همچنين اختلالات همراه و شدت اعتياد مي‏توانند بر اثربخشي درمان تأثير بگذارند. لذا در نظر گرفتن 

اين عوامل در انتخاب درمان ضروري است.

مؤلفیـن
1393 شمسی
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  مفهوم درمان در مصرف مواد
مواد ارائه شده است. يكـي از مفـاهيم   تعاريف گوناگوني از درمان و مداخله در مصرف 

ساده اين است كه فرد مصرف مواد را به طور كامل كنـار گـذارد. در چنـين ديـدگاهي درمـان      
و شكست در درمان با مصـرف مجـدد يكسـان     ،صرفاً  عبارت است از عدم مصرف ماده مخدر

 1ا كـاهش شـيوع  شود. طبق اين ديدگاه موفقيت در كنترل اعتياد در سطح كلان نيـز ب ـ  تلقي مي

  ).1998، 2يعني كاهش عده مصرف كنندگان مترادف است (مك كاون
شوند اما با كـاهش عمـده در    ها هر چند به قطع كامل مصرف منجر مي بسياري از درمان

هـاي   ميزان عوارض جسمي اعتياد، جرم و جنايت، افت تحصيلي، شغلي و اقتصـادي، نابسـاماني  
هـا بـر ايـن     مؤثر دانستن اين درمانياد همراه هستند. صرفاً غيرا اعتاجتماعي و خانوادگي مرتبط ب

رسد. گـاهي منـع    حاصل نشده است، غير منطقي بنظر مي 3اساس كه قطع مصرف و پرهيز كامل
تر رواني، جسماني و اجتماعي همراه است  كامل مصرف با صدمات جدي تر و عوارض مخرب

  ).1989، 4(نادلمن
رسد كـه دو   اريف و ديدگاههاي مرتبط با درمان به نظر ميبر اين اساس با وجود تنوع تع

جرياني كه اولويت را به قطع مصرف و پرهيز كامـل   -1جريان عمده و نسبتاً مجزا مطرح باشد: 
جريـاني كـه در آن اولويـت بـا كـاهش       -2پنـدارد.   دهـد و آن را هـدف مسـلم و اوليـه مـي      مي

رد اجتمـاعي معتـادان اسـت و بريـدن     عوارض مصرف، بهبودي سلامت جسمي، رواني و كارك
گيرد. برنامه درمان نگهدارنـده بـا متـادون     كامل از تركيبات شيميايي در اولويت بعدي قرار مي

                                                      
1 - prevalence reduction 
2 - Mac Coun 
3 - abstinence 
4 - Nadelman 
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هاي متنوعي از درمان نگهدارنده با متـادون   آشكارا به دسته دوم تعلق دارد. در گروه دوم برنامه
ته و مقداري بـه گـروه اول نيـز شـباهت     شود كه در مرز بين دو گروه قرار داش در نظر گرفته مي

صـورت   ههاي بسياري آزادتري مانند در اختيار قرار دادن بعضي از مواد مخـدر ب ـ  دارد، تا برنامه
كنترل شده، ايجاد مراكز بهداشتي جهت مصرف آنها و حتي فراهم ساختن ابزار آلات مصرف 

هـا مشـترك اسـت ايـن اسـت كـه        هاي يكبار مصرف و... . اما آنچه در اين برنامـه  مانند سرنگ
كنتـرل شـده وجـود دارد. در برنامـه اول     صـورت   بـه  اجازه وجود نوعي ماده مخدر در اجتمـاع 

تجويز هر نوع ماده مخدري براي مدت طولاني و مقاصدي غير از سم زدايي زير سؤال اسـت و  
ون و ؛ مـك كـا  1997؛ مـك كـاون،   1996، 1سيستم درماني مجاز به ارائه آنها نيست (دوويكـو 

  دو ديدگاه فوق را با يكديگر مقايسه كرده است. 1). جدول شماره 1998، 2رويتر

  مقايسه دو ديدگاه عمده در زمينه درمان مواد مخدر -1جدول 
 ديدگاه كاهش آسيب ديدگاه پرهيز كامل 

 كاهش آسيب و عوارض ناشي از اعتياد قطع كامل مصرف هر گونه ماده مخدر  هدف اصلي
 هـاي  درمـان هاي سم زدايي به همـراه   برنامه ها برنامه نمونه

غيــر دارويــي، گروههــاي خوديــاري معتــادان 
  و...(AA) 4هاي گمنام  ، الكلي3(NA)گمنام

ــه ــت و     برنام ــامل بازداش ــي ش ــاي اينترنت ه
 5 (TC)اردوگاههاي بازپروري، اجتماع درماني

درمان نگهدارنـده بـا متـادون، مصـرف     
د، آزادســازي كنتــرل شــده بعضــي مــوا

هـاي   تـر و برنامـه   مصرف مـواد سـبك  
 كاهش آسيب

نگرش به مصـرف مـواد   
 مخدر

  بسيار مقابله كننده
  

تا حدي مقابله كننده، تأكيـد بيشـتر بـر    
 .عوارض است

 .لزوماً ندارد  .معمولاً وجود دارد زدايي نياز به برنامه سم
  عمرچند سال و گاهي تا آخر   از چند هفته تا چند سال  طول مدت

داروهاي مورد نياز بـراي  
 مصرف دراز مدت

  نالتركسون
  

 متادون، بوپرنورفين

  1378مأخذ: مكري، 

                                                      
1 - Doweiko 
2 - Reuter 
3 - Narcotic Anonymous (NA) 
4 - Alcoholics Anonymous (AA) 
5 - Therapeutic Community (TC) 
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كاهش مصرف با كاهش آسيب همراه است و برعكس. ممكن است چنـين فـرض شـود    
تواند در اولويت قرار گيرد. در صورت اولويت دانستن كـاهش   اي از هر دو روش مي كه آميزه

گيـرد و    مصرف مواد مخدر در محافل و محيط جنبه قانوني و طبي مـي آسيب، به نوعي حضور 
شـود كـه    گردد و پذيرفته مـي  در بهترين حالت، متادون كه يك ماده اعتيادآور است قانوني مي

توانند از مواد پرهيز كامل نمايند و لازم است سرانجام نوعي اعتياد ولـو بـه متـادون     اي نمي عده
دهـد.   نگرش بطور مستقيم و غيرمستقيم مصرف مواد را افزايش مي به رسميت شناخته شود. اين

بـا  بايـد   شود كه اعتياد كاملاً درمان پـذير نيسـت و   در حالت مستقيم اين پيام به جامعه صادر مي
آن به نوعي مصالحه و مدارا كرد و آن را به طـور محـدود و كنتـرل شـده پـذيرفت. در حالـت       

شـود   وارد وخيم و بحراني اعتياد از سـطح جامعـه مـي   غيرمستقيم، كاهش آسيب باعث حذف م
و  1؛ بهرنـز 1998كه خود در روي آوردن افـراد بـه مـواد مخـدر اثـر مثبـت دارد (مـك كـاون،         

 نشان داده شده است. 1شماره  ). اين اثرات در شكل1999همكاران، 

 
 
 
 
 
 
  
 
 
  
 
  

؛ بهرنز و 1998مك كاون، : مأخذ. و كاهش مصرف آسيباثرات سياستهاي كاهش  – 1شكل 
  1999همكاران، 

 

                                                      
1 - Behrens 

 كاهش آسيب
 هادر مصرف كننده -
 هادر غير مصرف كننده -

 كاهش آسيب مداخلات با هدف

 كاهش سطح مصرف
 هاكاهش تعداد مصرف كننده -

 مداخلات با هدف كاهش مصرف كاهش ميزان مصرف هرمصرف كننده -

(+)

)-(

(+)



  رويكردهاي روانشناختي در درمان اعتياد /   16
 

  معتادان بر اثربخشي درمان اعتيادهاي  تأثير ويژگي
تواننـد بـر اثربخشـي     هاي معتادان به مواد مخدر مـي  همانطور كه قبلاً ذكر گرديد ويژگي

دانشمندان به مطالعه ساختاري و منسجم صـفات افتراقـي    70درمان تأثير بگذارند. از اواخر دهه 
با توجه به ابعاد گوناگوني چـون   و متمايز كننده معتادان به مواد مخدر روي آوردند. افراد معتاد

نوع، بسامد مصرف، شدت رفتار مجرمانه، انگيزه و امكان دسترسـي بـه مصـرف مـواد مخـدر و      
شدت علايم رواني همراه به گروههـاي متعـددي تقسـيم شـدند. مشـخص شـد كـه جنسـيت و         

قايسه با مـردان  گذارد. زنان در م خاستگاه قومي معتادان بر ميزان موفقيت برنامه درماني تأثير مي
كنند، در حاليكه مردان بطور نسـبي بيشـتر مرتكـب جـرم و      مشكلات طبي بيشتري را تجربه مي

) اسـت.  1997و همكـاران (  1معاصر متعلـق بـه نوركـو    هاي بنديشوند. يكي از طبقه  جنايت مي
نوركو بـراي دسـته بنـدي معتـادان، تجـارب و رفتـار دوره نوجـواني را مـد نظـر قـرار داد. وي           

رفتارهاي نابهنجار در مدرسه،  ،هايي چون ناپايداري خانواده، اختلال در كاركرد خانواده وزهح
مشاجرات دوران تحصيل و نوجواني، انحرافات رفتاري، ناپايداريهاي روانـي ماننـد افسـردگي،    

اي، وجود يـا عـدم    اضطراب، احساس تنش و فوبي، پرخاشگري، ستيزه جويي، رفتارهاي تكانه
ي سـاختاري جمعـي، نداشـتن تعلـق بـه اهـداف زنـدگي مثـل         هـا  فعاليتجتماعي و حس تعلق ا

مشكلات تحصيلي، عدم علاقه بـه مدرسـه، نگـرش منفـي بـه نيازهـاي زنـدگي و زمـان شـروع          
) چهـار  1997مصرف مواد مخدر را مورد بررسي قرار داد. طبـق ديـدگاه نوركـو و همكـاران (    

  ن است:گروه عمده به كمك متغيرهاي فوق قابل تبيي
هستند. در اين گـروه مشـكلات روانـي،     2اي يا مرزي گروه نابهنجاريهاي حاشيهگروه اول، 

رشدي و رفتاري تنها مختصري از مردم عادي بيشتر است، آسيب شناسي رواني انـدك بـوده و   
  ها با ميانگين اجتماعي فاصله چنداني ندارند. در بسياري از حوزه

هستند كه در آنها دو مسئله سابقه اخـتلال در كـاركرد    صدمه ديدگان اجتماعيگروه دوم، 
خانواده مانند فقدان حمايت عاطفي، رفاه و مراقبت در محيط خانواده، مشـكلات روانـي ماننـد    

  هاي رواني برجسته هستند. ها و تنش افسردگي، اضطراب، فوبي

                                                      
1 - Nurco 
2 - marginal deviants 



  17  /  ان اعتيادمرويكردهاي روانشناختي در در
 

ان متمـايز  هستند آنچه اين گروه را از ساير معتـاد  مصرف كنندگان زودرسگروه سوم، سوء 
سازد، شروع زود هنگام مصرف مواد مخدر، رفتارهاي نابهنجار دوره نوجواني مثـل فـرار از    مي

  مدرسه و ميزان كمتر وجود حالات رواني مانند افسردگي و اضطراب است..
هستند كه در اين گروه ساير مسائل اخلاقي بسيار برجسـته   منحرفين رفتاريگروه چهارم، 

شوند. در ايـن گـروه    اجتماعي مستقل از مواد مخدر به وفور مشاهده مي هستند و رفتارهاي ضد
بر خلاف گروه سوم شروع مصرف مواد مخدر ديرتر بوده ولي مسائل اخلاقي و رفتاري بسـيار  

دو دهه اخير در مورد گونه شناسي معتادان  هاي بندي اي از برخي از طبقه شديدتر است. خلاصه
  ارائه شده است. 2به مواد مخدر در جدول شماره 

) صـرفاً  1998) و آيلنـد ـ گوسنسـون و همكـاران (    1997تقسيم بندي نوركو و همكاران (
گيرد و اجزاء آن لزوماً قابـل   معاصر مورد استفاده قرار مي هاي بندي يك مورد از تقسيمعنوان  به

ته بندي بـه  تعميم به جوامع ديگر نيست. اما آنچه مهم است اين است كه گروه معتادان قابل دس
هاي مورد اسـتفاده بـه    نظر از معيارها و ملاك بندي صرف انواع مختلف هستند. ارزش اين دسته

  گردد. باز مي“ 1 (MT)  انطباق درماني” مسئله 

 (MT) انطباق درماني

انطباق درماني به اين معني است كه نه تنها افراد معتاد قابل دسته بندي به گروههاي نسـبتاً  
مختلـف نيـز بـا     هـاي  درمـان مجزا هستند بلكه اين گروهها از نظر پيش آگهي و نـوع پاسـخ بـه    

يكديگر تفاوت دارند. چه بسا يك نوع درمان در مـورد گروهـي بسـيار مـؤثر و بـر عكـس در       
اثر باشد. در مقابل اين ديدگاه، ديدگاهي قرار دارد كه معتقد اسـت   رب يا بيگروهي ديگر مخ

صرف نظر از زمينه سازهاي اعتياد، علل شروع و تداوم آن، شخصيت و صفات شخص معتـاد و  
رسـند كـه در چنـين     شيوه مصرف او، همه افراد معتاد سرانجام به الگـو يـا تـابلوي واحـدي مـي     

مـاني بـي معنـي اسـت. ايـن عـده بـراي تأييـد فرضـيه خـود بـه            اي صـحبت از انطبـاق در   مرحله
مثـال در يـك مطالعـه فراتحليلـي گسـترده در مـورد       عنـوان   بهي زيادي اشاره دارند. ها پژوهش

عوامل مؤثر در عود و ادامه مصرف مواد مخدر بعد از سـم زدايـي مشـخص گرديـد كـه اكثـر       
هي پرهيز از مصـرف مـواد و يـا عـود     عوامل و متغيرهاي مورد ارزيابي نقش اندكي در پيش آگ

  زدايي داشتند.   پس از سم
                                                      
1 - Matching Therapy (MT) 
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 معتادان به مواد مخدر هاي بندياي از برخي طبقه  خلاصه -2جدول 

 توصيف انواع گونه شناسيپژوهشگران

 1نوركو و شافر
)1982(  

با توجه به درآمـد، كـافي بـودن
ــغل   ــوع ش ــد و ن ــه  6درآم گون

 توصيف شدند.

مجرمان موفق
 خيابانيمعتادان 

 معتادان شاغل
 معتادان محافظه كار

 دله دزدان
- 

 2كــــوهن

)1987(  
هاي فرهنگي وبا توجه به زمينه

ــناختي  ــرخ روان ش ــه  9نيم گون
  توصيف شدند.

معتادان طبيعي
 بيمار روحي و عاطفي  

 اي مجرم حرفه
 معتادان لذت جو

 اند. معتاداني كه به اندازه كافي اجتماعي نشده
- 

بــا توجــه بــه ســاختار زنــدگي و )1987( 3فاوپل
 4ميزان در دسترس بودن مـواد  

  گونه توصيف شدند.

 دلالان با ثبات (دسترسي به مواد بالا /  سطح زندگي بالا)
مصرف كننده تفنني (دسترسي به مواد كم /  سـطح زنـدگي   

 بالا)
 پايين) دلال بي خيال (دسترسي به مواد بالا / سطح زندگي

  پايين) ه مواد كم / سطح زندگيدلال خياباني (دسترسي ب
با توجه به مشكلات شخصـيتي  4كانكريني

دسـته   4و خانوادگي معتادان به 
  تقسيم شدند.

معتاد صدمه ديده
 معتاد مبتلا به نوروز

 5معتاد تبادلي
  معتاد ضد اجتماعي

 6اسويرســترا

)1990(  
يهـافعاليـتبا توجه به ميـزان

 3مجرمانــه و تاريخچــه اعتيــاد 
 شدند.نوع مشخص

: مجرم شديدIنوع
 : مجرم سبكIIنوع 
  اسبق با دوره اعتياد كوتاه : معتاد مجرمIIIنوع

نوركـــــــو و 
ــاران  همكــــ

)1997(  

بر اساس تجارب، افكار و رفتـار
دوران نوجواني معتادان به مـواد  

  دسته تقسيم شدند. 4مخدر به 

منحرفين رفتاري
 اي نابهنجاريهاي حاشيه

 صدمه ديدگان اجتماعي
  زودرس ء مصرف كنندگانسو

  1998و همكاران،  7؛ آيلند ـ گوسنسون1997مĤخذ: نوركو و همكاران، 

                                                      
1 - Shaffer 
2 - Cohen 
3 - Faupel 
4 - Concrini 
5 - transactional 
6 - Swierstra 
7 - Eland-Goosensen 
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متغيرهايي چون سن، جنس، نژاد، سطح تحصيلات، وضعيت تأهل، مـدت سـوء مصـرف    
مواد مخدر، سن شروع مصرف، سابقه رفتارهاي مجرمانه و سابقه ارتكاب جرم و جنايـت هـيچ   

پيش آگهي معتادان پس از سم زدايي نداشـتند. مـواردي كـه از    داري در تعيين  يك نقش معني
نظر آماري به حد معني دار بـودن رسـيدند ماننـد وضـعيت اشـتغال، سـابقه تـرك، طـول مـدت          
درمان، مصرف الكل، ابتلاء به افسردگي و رابطه با دوسـتان و گـروه همسـالان مصـرف كننـده      

) با پيش آگهي عـود بودنـد و در   1/0د مواد مخدر، اكثراً داراي ضريب همبستگي اندك (حدو
  ).1998و همكاران،  1اي مشاهده نگرديد (بريور اين ميان متغير برجسته

در مطالعه ديگري در مورد درمان نگهدارنده با متـادون مشـخص شـد كـه معتـاداني كـه       
ضد اجتماعي هسـتند در مقايسـه بـا گروهـي كـه دچـار اخـتلال        ويژه  بهدچار اختلال شخصيت 

باشند از نظر پيش آگهي و پايبندي به درمان نگهدارنده تفـاوتي نداشـته و ميـزان     ميشخصيت ن
سوء مصرف مواد غير مجاز چه مخدر و چه غير مخدر مثل كوكائين در جريان درمـان يكسـان   

  ).1996و همكاران،  2است (كاسيولا
معتـاد مشـخص گرديـد كـه بـا وجـود اينكـه اخـتلال          183در پژوهش ديگـري بـر روي   

تر، استفاده از اشكال تزريقي مـواد   يت ضد اجتماعي با مصرف مواد مخدر در سنين پايينشخص
تـر همـراه    مخدر، سوء مصرف همزمان چند ماده مخدر، سابقه بازداشت بيشتر و در سنين پـايين 

است ولي پيش آگهي درمان در گروه دچار اختلال شخصيت ضد اجتماعي در مقايسه با گروه 
  ).1996و همكاران،   3اي درمان با متادون يكسان است (داركهه كنترل در برنامه

هاي فوق بر تلاش گروهي از پژوهشگران، براي دسته بندي و گونه شناسي معتادان،  يافته
مشاهده گرديد اساس بسياري از طبقه بنـديها،   2نقش منفي دارد. همانطور كه در جدول شماره 

مشكلات خانوادگي و ... بوده است كه ظاهراً در سن شروع مصرف، سابقه رفتارهاي مجرمانه، 
  پيش آگهي درمان مؤثر نيستند.

                                                      
1 - Brewer 
2 - Cacciola 
3 - Darke 
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مثـال در برنامـه   عنـوان   بـه انـد   هـا را نشـان داده   نيز خلاف ايـن يافتـه   ها پژوهشتعدادي از 
درصـد معتـادان كماكـان بـه      10-20مـاه تنهـا    6درماني با نالتركسون در معتادان خياباني بعد از 

درصد درمان را رها كردنـد. امـا همـين برنامـه در      80-90ادامه دادند و بين مصرف نالتركسون 
  ).1984و همكاران،  1ماه همراه بود (واشتون 6درصدي بعد از  74پزشكان معتاد با موفقيت 

همين گروه پژوهشگران نشان دادند كـه برنامـه نالتركسـون در يـك گـروه تحصـيلكرده       
 61دلار در سـال، بـا    42000شگاهي و درآمد ميـانگين  نفر داراي تحصيلات دان 114متشكل از 

). درمـان بـا نالتركسـون در    1984ماهـه همـراه اسـت (واشـتون و همكـاران،       6درصد موفقيـت  
گروهي از معتادان كه تحت نظارت قانوني بوده و قانون آنها را مكلف به پرهيز از مصرف مواد 

  ).1997و همكاران،   2د (كورنيشمخدر نموده بود نيز از موفقيت مشابهي برخوردار بو
شواهد پژوهشي ديگري نيز وجود دارد كه به موضوع انطبـاق افـراد معتـاد و نـوع درمـان      

و  4) ؛ مــك لــلانMATCH3 )1997تــوان بــه پــروژه  انــد كــه از جملــه مــي آنهــا توجــه نمــوده
  ) اشاره نمود.1997و مك للان ( 5)؛ گاست فرند1997همكاران(

) افـراد الكليـك را بررسـي كردنـد تـا      1992( 9واسكينر 8، لئو7س، سوبل، بوگاردي6سوبل
ترجيح آنها را براي اهداف درماني انتخاب شده توسط خود يا درمانگر (مثـل تـرك در مقابـل    

هـا،   نوشيدن الكل به صورت كنترل شده) تعيين نماينـد. آنهـا دريافتنـد كـه بيشـتر پاسـخ دهنـده       
م كرده بودنـد و اعتقـاد داشـتند كـه احتمـال بيشـتري       اهدافي را ترجيح دادند كه خودشان تنظي

وجود دارد كه به آنها دست يابنـد. حتـي احتمـال بيشـتري داشـت كـه پاسـخ دهنـدگان داراي         
مشكلات شديدتر الكل نوشي، اهداف خود تنظيم شده را ترجيح دهند. پژوهشگران فوق نتيجه 

                                                      
1 - Washton 
2 - Cornish 
3 - Matching Alcoholism Treatments to Client Heterogeneity (MATCH) 
4 - McLellon 
5 - Gastfriend 
6 - Sobell 
7 - Bogardis 
8 - Leo 
9 - Skinner 
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پاسخ قبلي فرد به درمان تغيير پيـدا   گرفتند كه اهداف درماني بايد به تناسب نيازها، مشكلات و
  كند.

  زير قابل جمع بندي هستند:صورت  به هاي فوق بطور كلي يافته
هاي نسـبتاً مجزايـي قابـل تقسـيم هسـتند كـه هـر يـك          رسد معتادان به دسته به نظر مي -1

 ويژگيهاي خاص خود را داراند.

اند ملاك قابل قبـولي بـراي   تو هاي معاصر دسته بندي معتادان مي بر اساس برخي يافته -2
 شمارند. هاي ديگر نيز اين مسئله را مردود مي البته يافته ؛تعيين نوع درمان باشد

  1(NIDA) انستيتو سوء مصرف مواداز نظر اصول اساسي درمان اعتياد 
NIDA )2002     در درمان اعتياد به چندين نكته اساسي تأكيد كرده اسـت كـه توجـه بـه (

  هاي درماني اهميت ويژه دارد: آنها براي كارآمدي برنامه
هـاي   براي تمامي افراد وابسته به مواد تنها يك روش درماني وجود ندارد، بلكه برنامه -1

بـراي هـر فـرد روش     دواقـع شـود باي ـ  درماني متفاوت هستند. براي اينكه مداخله درمـاني مـؤثر   
 هايش انتخاب و اجرا شود. درماني متناسب با نيازها و ويژگي

 درمان بايد به سهولت قابل دسترسي باشد. -2

درمان نه فقط به شكل مصرف مواد بلكـه بايـد بـه تمـامي نيازهـاي فـرد توجـه كنـد.          -3
لازم اسـت عـلاوه بـر موضـوع سـوء مصـرف        ،ديگر براي اينكه درمان مؤثر واقع شود عبارت به

در  نيـز  شناختي، اجتماعي، شـغلي و خـانوادگي   مواد به ساير مشكلات فرد از جمله مسايل روان
 فرآيند درمان اهميت داد.

بطـور دايـم مـورد ارزيـابي قـرار       دهر طرح درماني و برنامه ريزي شده براي بيمار باي ـ -4
شود. در جريـان درمـان ممكـن اسـت بيمـار بـه خـدمات        گيرد و با توجه به نيازهاي فرد تعديل 

درماني گوناگوني نياز پيدا كند. مثلاً علاوه بر روان درماني به درمان دارويـي و سـاير خـدمات    

                                                      
1 - National Institute on Drug Abuse (NIDA) 
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پزشكي، خانواده درماني، بازتواني شغلي، خدمات اجتماعي و قانوني نيـاز داشـته باشـد (شـكل     
  ).2شماره 

بيمـار در يـك دوره درمـاني بـا مـدت زمـان        بايـد  اينكه درمان مفيد واقـع شـود  براي  -5
هاي پژوهشي، بهبودي قابل ملاحظه سه ماه بعد از شروع درمـان   طولاني شركت كند. طبق يافته

كننـد، لازم اسـت    شود. از آنجايي كه اغلب افراد درمان را زودتر از موعد ترك مي حاصل مي
 بيماران را در درمان حفظ كنند.در برنامه درماني راهبردهايي به كار گرفته شوند كه 

هاي اساسي درمان اعتيـاد   رفتاري از مؤلفه هاي درمانمشاوره فردي و گروهي يا ساير  -6
. در برنامه درماني لازم است به تقويت انگيزه، ايجاد مهارت بـراي مقاومـت در مصـرف    هستند

مواد و نيـز بهبـود و    ي جانشيني مفيد و تقويت كننده به جاي مصرفها فعاليتمواد، جايگزيني 
ارتقاي توانايي حل مسئله توجه خاصي صورت گيرد. بطور كلي درمان رفتاري موجب تسـهيل  

 شود. روابط بين فردي و افزايش عملكرد مناسب فرد درخانواده و جامعه مي

براي تعداد زيادي از افراد وابسته به مـواد كـاربرد داروهـا يـك عنصـر مهـم درمـاني         -7
روانشـناختي (رفتـاري) باعـث افـزايش اثربخشـي       هـاي  درمانتركيب آن با  شود و محسوب مي

در سـوء مصـرف كننـدگان     (LAAM)گردد. متادون و لئو آلفا استيل متادون  برنامه درماني مي
هروئين و ساير مشتقات ترياك براي تثبيت زندگي آنها و كاهش مصرف غيرقانوني مواد مـؤثر  

اي برخي افراد وابسته به مواد مخدر و وابستگي توأم با الكـل  . نالتركسون دارويي مفيد برهستند
هـاي نيكـوتيني مثـل آدامـس و چسـب       هاي نيكـوتيني، جانشـين   . براي سوء مصرف كنندهاست
 توانند مفيد باشند. مي

برنـد لازم   در درمان افراد وابسته به مواد كه از اختلالات رواني ديگري نيـز رنـج مـي    -8
 وجه شود و راهبردهاي درماني مناسب انتخاب شوند.است به هر دو اختلال ت

توانـد   شود و به تنهايي نمي مسموميت زدايي فقط اولين گام براي درمان محسوب مي -9
موجب اثرات درماني و تغييرات دراز مدت شود. به عبـارت ديگـر فرآينـد مسـموميت زدايـي،      

ه تنهايي نقش اندكي در كمك كند ولي ب علايم جسماني حاد ناشي از ترك مواد را كنترل مي
طـولاني مـدت دارنـد. بـراي سـم زدايـي و نيـز        صورت  به به بيماران براي پرهيز از مصرف مواد
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درمان نگهدارنده از چندين دارو مثل متادون، بوپرنورفين، كلونيدين، نالوكسان و نالتركسون به 
 شود. تنهايي يا به صورت تركيبي استفاده مي

داوطلبانـه  صـورت   بـه  مؤثر واقع شود لازم نيست كه حتمـاً درمـان   براي اينكه درمان -10
تواند فرآيند درمان را تسهيل كند. اجبـار و ترغيـب شـركت در درمـان از      قوي مي ةباشد. انگيز

تواند در ورود به درمـان، تـداوم و موفقيـت     سوي خانواده، محيط كاري و يا سيستم قضايي مي
 آن كمك كند.

بطور مداوم مورد وارسـي و پـايش قـرار    بايد  در جريان درمان احتمال مصرف مواد -11
دهنـد. بررسـي عينـي     يي در جهت مصرف مواد رخ مـي ها لغزشبگيرد. معمولاً در دوره درمان 

توانـد در مقاومـت بيمـاران در     مصرف مواد و الكل در دوره درمان (انجام آزمـايش ادرار) مـي  
هـايي مصـرف    علاوه بر آن با انجام چنين آزمـايش هاي مصرف مواد سودمند باشد.  برابر انگيزه

توان بر اساس آن روش درمـاني را تغييـر داد يـا     شود و مي مواد در همان اوايل كار مشخص مي
اصلاح نمود. اطلاع دادن به بيماران در خصوص مثبت بودن نتيجه آزمايش در جريان درمان از 

 اهميت بالايي برخوردار است.

و سـاير   Tو  C ،B ،D، هپاتيـت  HIV/AIDSماني بايد به ارزيـابي  هاي در در برنامه -12
اي بـراي كمـك    هاي عفوني پرداخته شود. برنامه درماني بايد شامل راهبردهاي مشـاوره  بيماري

به بيماران باشد تا آن دسته از رفتارهايي را تغيير دهند كه ممكن است خودشان يا ديگران را در 
كنـد تـا از رفتارهـاي پرخطـر      ت مشاوره بـه آنـان كمـك مـي    معرض خطر قرار دهند. در حقيق

 اجتناب نمايند و در صورت ابتلاء به بيماري آن را بپذيرند.

طولاني مدت است و اغلب مسـتلزم چنـدين دوره درمـاني     يرهايي از اعتياد فرآيند -13
بعـد از  باشد. در حقيقت مانند ساير بيماريهاي مزمن ممكن است هم در جريان درمان و هـم   مي

هاي عود مشاهده شوند. لذا ضروري است افراد وابسته به مواد  درمان موفقيت آميز اعتياد، دوره
هـاي درمـاني مختلـف و طـولاني      براي رسيدن به پرهيز طولاني مدت و بهبود عملكرد در دوره

هـاي   پرهيـز، شـركت فعـال بيمـاران در برنامـه      ةمدت شركت نمايند. همچنين براي تـداوم دور 
 ياري در جريان درمان و بعد از درمان مفيد است.خود
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، NIDA ،2002: (هاي يك برنامه درماني جامع براي سوء مصرف مواد، مأخذ مؤلفه -2شكل 
1999( .  

 

  اعتيادرويكردهاي روانشناختي در درمان 
 تواننـد  هاي درماني مـي  رويكردهاي درماني متفاوتي براي درمان اعتياد وجود دارد. برنامه

دارويي، روانشناختي يـا تركيبـي از هـر دو باشـند. بهتـرين برنامـه درمـاني         هاي درمانصورت  به
متفاوت همـراه بـا سـاير خـدمات مختلـف و بـا توجـه بـه سـن، فرهنـگ،            هاي درمانتركيبي از 
شوند. بررسي مطالعاتي كه در زمينه كـارآيي   مسايل خانوادگي، شغلي و... انتخاب مي جنسيت،

دارويي و غير دارويي در ترك مصرف مواد مخدر انجام گرفته، اكثـراً   هاي درمانو مؤثر بودن 
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زدايـي   چشمگيري در سم هاي موفقيتدارويي هر چند  هاي درماناند كه به طور كلي  نشان داده
، 2و بـال  1اند به مدت طولاني از عود آنها جلوگيري كننـد (كـورتي   اند اما نتوانسته همعتادان داشت

  ).1995، 4؛ رونزاويل1991، 3؛ بال و راس1987
دارويي و  هاي درماندهد كه تركيب  بررسي متون موجود در زمينه درمان اعتياد نشان مي

انـد (رونزاويـل و    مخـدر نشـان داده  غير دارويي نتايج بهتري در درمان اعتياد به مواد  هاي درمان
؛ بـال و راس،  1987؛ كـورتي و بـال،   1995؛ رونزاويل، 1984، 7و كاستن6؛ كليبر1996، 5كتلين
، 14؛ دالـي 1984، 13و هنينگفيلـد  12، استيتزر11؛ گرابوسكي1995، 10و بورن 9، بلاين8؛ انكن1991
 ).1381، 20و كارول 1997، 19؛ پركينسون1988، 18و هيگينز 17؛ بادني2002، 16و كارپنتر 15مرسر

) نشـان دادنـد كـه تركيـب روان درمـاني و      1990( 22، مـك لـلان و لوبورسـكي   21وودي
دهـد. آنهـا نتيجـه     مشاوره با درمان نگهدارنده با متادون، طول درمان پاك ماندن را افزايش مـي 

گرفتند كه وابستگان به مواد مخدر كه داراي يك تشـخيص روانپزشـكي نيـز هسـتند حتمـاً بـه       
رمان نگهدارنده براي پاك بودن نياز دارند. در يك بررسي ديگر، درمان با نالتركسون همـراه  د

گروهي در مقايسه با هر يك از آنها به تنهايي، اثر بخشي خـود را نشـان داد (سـمينار     ةبا مشاور

                                                      
1 - Cortey 
2 - Ball 
3 - Ross 
4 - Rounsaville 
5 - Ketline 
6 - Kleber 
7 - Casten 
8 - Onken 
9 - Blaine 
10 - Boren 
11 - Grabowski 
12 - Stitzer 
13 - Henning field 
14 - Dalley 
15 - Mercer 
16 - Carpenter 
17 - Badney 
18 - Higgins 
19 - Perkinson 
20 - Carroll 
21 - Woody 
22 - Lubrosky 
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؛ بـه نقـل از رعـدي،    1380بررسي عملكرد طرح درمان نگهدارنده بـا نالتركسـون در خراسـان،    
1381.(  

 28هـاي   برنامـه ”دند كه سم زدايي استاندارد و كر) گزارش 1991مك للان و همكاران (
كمك به بيماران وابسـته بـه الكـل و     منظور به(عليرغم هزينه بالاي آنها) ناكافي هستند و “ روزه

تمركـز   ها مهارتسرپايي كه بر تغيير نگرش و كسب  هاي درمانمواد، اين درمانها بايد همراه با 
  گرفته شوند.كار  به د،دارن

درصد  80) كه بيشتر از 1999 ،2000(  (NIDA)انستيتو ملي مطالعات سوء مصرف مواد 
ي انجام شده در زمينه اعتياد را مورد حمايت قـرار داده، رويكـرد درمـاني تلفيقـي     ها پژوهشاز 

   مؤثرترين روش درمان اعتياد معرفي كرده است.عنوان  به(زيستي و روانشناختي) را 
ــوء       ــته و س ــراد وابس ــان اف ــراي درم ــي ب ــردي و گروه ــناختي ف ــرد روانش ــدين رويك چن

، رويكـرد تسـهيل    1(IPT)، درمـان بـين فـردي   TCكنندگان مواد و الكـل وجـود دارد.    مصرف
، درمـان چنـد   4، خـانواده درمـاني چنـد بعـدي    3، روان درمـاني حمـايتي  2(TSF) دوازده قـدمي 

، درمـان  8(MET)، درمان افزايش انگيـزه  7(MI)گيزشي، مصاحبه ان6، مشاوره دارويي5سيستمي
، 12، گـروه درمـاني  11،  روان درمـاني روان پويشـي  10، روان درمـاني فـردي  9سرپايي بـدون دارو 

تـرين   از رايـج  15و توانبخشـي  14، درمـان تقويـت اجتمـاعي   13(CBT)درمـان شـناختي ـ رفتـاري    
ذكر شـده بـه برخـي از     هاي درمانشوند. از مجموعه  روانشناختي اعتياد محسوب مي هاي درمان

  پردازيم. ميآنها در زير 

                                                      
1 - Inter Personal Therapy (IPT)   
2 - Twelve Steps Facilitation (TSF) 
3 - supportive psychotherapy 
4 - multidimentional family therapy 
5 - multisystematic therapy 
6 - drug consulting 
7 - Motivational Interviewing (MI) 
8 - Motivational Enhancement Therapy (MET) 
9 - out patient free-drug treatment 
10 - individual psychotherapy 
11 - psychoanalytic psychotherapy 
12 - group therapy 
13 - Cognitive Behavioral Therapy (CBT) 
14 - social reinforcement 
15 - rehabilitation 
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  (TC) اجتماع درماني
TC     روش درماني بسيار مؤثري براي درمان اعتياد است. سابقه بهـره گيـري از ايـن روش
گردد. اين  در كاليفرنيا باز مي 1958سال قبل و رسميت يافتن آن اولين بار به سال  46به حداقل 

آمـد. وي بـا طـرح و برنامـه و در واقـع      وجـود   بـه  1ام چـارلز.ا. دودريـچ  مركز توسط فردي به ن ـ
ي ناشي از شخصيت قدرتمند خود توانست از يك جمع كوچك بـازپروري معتـادان   ها توانايي

وي با توجـه بـه    ةرا شكل دهد. قالب طرح شد 2خاصي به نام سينانون TCبه ترياك و هروئين، 
قوانين خشك و سـخت و روابـط طبقـه بنـدي شـده،       شخصيت تأثير گذار خود او، اجتماعي با

گسترش يافته و شهرت پيدا كرد و از همان جـا   70و  60قدرتي واضح بود. اين اجتماع در دهه 
به ايجاد مراكز اجتماع درماني ديگري نيز منجر گشت كه البته بسياري از مراكز بعـدي بـا ديـد    

  ).1997، 4ولينو د 3انتقادي سختي به سينانون نگاه كردند (اوبرين
  توان چنين تشريح كرد: عناصر اصلي درماني در سينانون را در نگاهي پس نگرانه مي

 5خانواده جايگزين –الف 

هـاي مختـل و روابـط     اي گسترده براي كساني كه اكثريت آنها از خـانواده  ايجاد خانواده
كـرد:   صـيف مـي  بردند. دودريچ اين روند را چنـين تو  آسيب شناختي داخل خانوادگي رنج مي

گذارنـد. وي   آيد و مراحل رشـد تـا بلـوغ را بـه سـرعت مـي       فرد از نو در اين خانواده به دنيا مي
اعتقاد شديد داشـت كـه سـاختار خـانوادگي اتوكراتيـك (قـدرت تـك محـوري) بـراي دوره          

  بهبودي فرد معتاد الزامي است.

                                                      
1 - Charles E. Dederich  
2 - Synanon 
3 - O’Brien 
4 - Devlin 
5 - substitute family 
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  رهبري فرهمند (كاريزماتيك)، شخصيت محكم و قابل اعتماد -ب

قدرت و كلمات كوتاه رهبر در تعيين مسير بهبودي و ايمان معتادان بـه وي، از مهمتـرين   
گران آن را درمان  رفت. در واقع بسياري از تحليل ابزارهاي تغييرات رفتاري معتادان به شمار مي

  اند. ناميده 1انتقالي

  شكل دهي رفتار ـ سيستم پاداش -ج

و افـزايش سـطح قـدرت، مسـئوليت و ارزش     طبقه بندي سطوح اجتماعي داخل سـينانون  
فرد در سيستم، ناشي از بهبودي وي و بروز مسـئوليت پـذيري و كنتـرل برخـورد، در هـر طبقـه       

  تر نداشتند. كرد كه در درجات پايين اي براي افراد ايجاد مي بالاتر از اجتماع، حقوق ويژه

  ي ويژهها روش و 2شكل دهي رفتار ـ مدل ناهماهنگي -د

، از رويارويي هاي شـديد  (AA)اجزاي مهمي از بازپروري بر خلاف گروههاي  عنوان به
، 4، مواجهـه 3ي رايـج شـامل حملـه   هـا  روش كردنـد. برخـي از   و استرس زا با معتاد، استفاده مـي 

چهـارم   ةي قبلي از پل ـها روش بود. البته در روش صندلي داغ بر خلاف 6و صندلي داغ 5ناكامي
  ).1996هام گرفته شده بود (دوويكو، ال (AA)مراحل دوازده گانه 

در سـال   7غيرسينانون با ساختاري كمي متفـاوت بـا نـام دي تـاپ لـورج      TCاولين مركز 
هدايت شـد.   9و كاسريل 8در نيويورك ايجاد شد و توسط سه نفر به نامهاي اوبرين، ديچ 1963

ــه ايجــاد مؤسســه جوامــع  70در اوايــل دهــه TCي هــا آژانــسافــزايش  درمــاني  در آمريكــا، ب
ي مشـابه در اروپـا و خـاور دور ايجـاد     هـا  آژانـس منجر شد و در همـان دهـه    10 (TCA)آمريكا

، نوجوانان بـاردار،  AIDSدر آمريكا شامل زنان، افراد ناقل  TCشدند. گروههاي جمعيتي ويژه 
                                                      
1 - transference cure 
2 - dissonance 
3 - attack 
4 - confrontation 
5 - frustration 
6 - hot seat 
7 - Daytop lodge 
8 - Ditch 
9 - Casrill 
10 -  Therapeutic Communities of America (TCA) 
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خانمانها، بيماران غير قابل درمان، سوء مصرف كننـدگان مـواد مخـدر، مبتلايـان بـه اخـتلال        بي
باشـند. جمعيـت    هاي معتادان مي ها در گروههاي خاص و خانواده ترس پس از سانحه، زندانياس

سـال گذشـته داشـته اسـت.      30اي نسبت به  ها در آمريكا تغييرات عمدهTCمعتاد مورد حمايت 
تغييرات الگو و ماده مصرفي در اين مدت از ترياك و هروئين بـه الكـل، كوكـائين و تحريـك     

ها را تحـت تـأثير قـرار داده اسـت (بـه نقـل از فتحـي پـور مقـدم،          TCدروني  ها، ساختار كننده
1378.(  

 در درمان اعتياد TCديدگاه 

TC ي درماني ترك اعتياد به دو علـت اساسـي متمـايز اسـت: اول اينكـه      ها روش از ساير
TC شـخص ”، “اخـتلال ”خاص نسبت به مفاهيم  يدهد و ديدگاه مند ارائه مي رويكردي نظام“ ،

است “ اجتماع”خود  TCدارد. دوم اينكه اولين درمانگر و معلم در “ زندگي سالم”و “ بهبودي”
شود. اجتماع هم بافتي است  و محيط اجتماعي، هم گروهها و اعضاي كادر درماني را شامل مي

ــده ت  كــه تغييــر رفتــاري در آن صــورت مــي  ــرد و هــم ايجــاد كنن غييــر رفتــاري اســت (دي گي
  ).1،1995لئون

  نسبت به ماهيت اختلال TC  ديدگاه –الف 

TC   هـاي شـناختي،    سوء مصرف ماده را به عنوان يك اختلال كامل در شـخص از جنبـه
ــه، سيســتم     ــا غيرواقــع بينان ــه ي ــا مشــكلات طبــي، تفكــر بهــم ريخت رفتــاري و خلقــي، همــراه ب

“ وابسـتگي فيزيولوژيـك  ”دانـد.   ا ضـد اجتمـاعي مـي   هاي مختل يا از بين رفته و ي گذاري ارزش
شود، بنابراين مشكل يا مسئله اصلي خود  اي ثانويه به كل شرايط مؤثر بر شخص تلقي مي پديده

، سـم زدايـي شـيميايي،     TCاست نه دارو. اعتياد علامت است و نـه ذات اخـتلال. در  “ شخص”
ايجاد شرايط زندگي بدون دارو است و نه هدف آن. هدف توانبخشي،  TCشرط وارد شدن به 

  است.

                                                      
1 - De Leon 
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  نسبت به شخص TCديدگاه  -ب

جــدا از الگوهــاي مصــرف دارو، اشــخاص از ابعــاد اخــتلال عملكــرد روانــي و نقــايص   
و عملكـرد   هـا  توانـايي شوند. گروه بزرگـي از مراجعـان، هرگـز سـطح      اجتماعي تمايز داده مي

از بخش تضعيف شـده اجتمـاعي هسـتند    اند و بيشتر اوقات آنها  عادي اجتماعي را كسب نكرده
كه مصرف مواد در آنجا واكنشي اجتماعي است و نه علامتي ناشي از يك اخـتلال روانـي. در   
گروه ديگري از مراجعان، مصرف مواد به وضوح ناشي از يك آسيب شناسـي روانـي، اخـتلال    

ي نيـز بـا   يهـا  اهتشخصيت و امثال آن است. صرف نظر از اختلاف طبقه اجتماعي، معتادان شـب 
ي عاطفي ـ شـناختي و رشـد    ها مهارتهم دارند. همه آنها مشكلاتي در فرآيند اجتماعي شدن، 

هـاي ضـد    رواني دارند كه در رفتارهاي غير بالغانه، اعتماد به نفس ضعيف، اختلال منش و جنبه
 دهند. تظاهرات شايع ديگـر شـامل ظرفيـت پـايين در تحمـل      اجتماعي رفتاري خود را نشان مي

ناراحتي، ناتواني در كنترل هيجانات، كنترل تكانه ضعيف، قضـاوت و واقعيـت سـنجي مختـل،     
ها، بازي دادن اطرافيان، اخـتلال در رفتارهـاي سـازگاري، عـدم مسـئوليت پـذيري        دروغ گفتن

  باشند. شخصي و اجتماعي مي

  نسبت به زندگي سالم TCج ـ ديدگاه 

م و رفتار، مسئوليت پذيري، اتكا، اقتصادي به مفهوم زندگي سالم با ابراز صداقت در كلا
بـه مراجـع    TCشـود.   خود و حس مسئوليت در مقابـل گـروه، خـانواده و اجتمـاع تعريـف مـي      

 “1اينجـا و اكنـون  ” هاي اجتماعي و كمك بـه خـود را از   آموزد كه رشد شخصيتي، توانائي مي

  فتاري، كمك بگيرد.آغاز كند و از گذشته فقط به عنوان درك چگونگي اختلال موجود ر

  نسبت به بهبودي TCديدگاه  -د

هدف درمان همه جانبه است. بهبودي فرآيندي رشدي است كـه مراحـل پشـت سـر هـم      
باعث تسريع و پيـدايش پلـه بعـدي تغييـر اسـت. روش درمـان بايـد متوجـه حفـظ و نگهـداري           

هـا و   ه كاري، جلسهدر قالب ارتباط با هم گروه و پرسنل، رژيم روزان TCانگيزش باشد. درمان 
                                                      
1 - here and now 
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سمينارها، برنامه تفريحي، همگي به درگيـري مختارانـه فـرد نيـاز دارد. بهبـودي فقـط در قالـب        
افتـد بلكـه چطـور، در كجـا و بـا چـه كسـي قابـل          اينكه چه چيزي بايد آموخته شود اتفاق نمي
ان شود. اين فـرض بـر پايـه نقـش اجتمـاع بـه عنـو        آموزش است و همچنين آگاهانه انتخاب مي

  درمانگر و معلم است.

  روشعنوان  بههـ اجتماع 

اولـين روش تسـهيل تغييـر    عنـوان   بـه استفاده هدفمند از اجتماع،  TCوجه مشخصه اصلي 
  رواني و اجتماعي به شرح زير است:

  هاي رفتاري اعضاء گروه استفاده از بازتاب -
 ي مدلها نقش استفاده از مفهوم عضويت در گروه به عنوان -

 هاي گروهي براي تغييرات فردي استفاده از فرمول -

 ي مشترك و ايجاد امنيت در اجتماعها ارزش استفاده از هنجارها، -

 استفاده از ساختار و سيستم اجتماعي ـ شغلي و جايگاه خاص فرد در آن -

 استفاده از امكان بيان آزاد حس دروني و سهيم شدن آن در گروه   -

 TCساختار 

در فضـاي فيزيكـي و    TCهـاي   برنامـه  .مرز مشخص و جداي از محـيط دارد  TCاجتماع 
. هسـتند هاي سازماني و واحدهاي دارودرماني  شوند و جدا از ساير برنامه جايگاه خاص اجرا مي

كنـد   در شرايط پانسيوني و يا زندان، مراجع بطور شبانه روزي تا چند ماه در اجتماع زندگي مي
د اجازه ارتباط با دنياي خارج داشـته باشـد. در مراكـز روزانـه و غيـر      قبل از آنكه به طور محدو

سـاعت در روز بـوده و سـپس الگوهـاي رفتـاري هـم در محـيط         TC ،8-4شبانه روزي، محيط 
  ).1995، 1شوند (وكسلر خانواده و هم در گروهها كنترل مي

                                                      
1 - Wexler 
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 TCدر   1اي طرح مرحله

معتاد و تـرك سـوء مصـرف مـاده      علت طرح برنامه سطح بندي شده براي بازپروري فرد
تـدريج قابـل تغييـر اسـت و در هـر مرحلـه الگوهـاي         هآن است كه اصولاً رفتار سوء مصـرف ب ـ 

كند تا در جهت  ي سالم آموخته شده جاي پاي محكمي براي فرد ايجاد ميها مهارترفتاري و 
،  TCاد وابستگي به ايج“ اي طرح مرحله”هاي اوليه در  تغيير ساير رفتارها قدم بردارد. هدف پله

ساختار برنامه و پرسنل اجتماع است كه در عين حال، در طي آن، تصـوير قبلـي فـرد از خـود و     
تـر   “فـردي ”كند. ادامه درمان در مراحل بعـدي، رفتـه رفتـه     انتظارات منفي، شروع به كاهش مي

ــد از      ــه تصــويري جدي ــه نفــس و ارائ ــاد ب ــرد در جهــت ايجــاد اعتم ــتعدادهاي ف   شــده و از اس
  شــود. جــزء ديگــر از كــل برنامــه آشــنا شــدن و عــادت كــردن بــه برنامــه    خــود، حمايــت مــي

شـود، در مراحـل    باشـد. طـرح كلـي برنامـه كـه در زيـر توصـيف مـي         مي“ AAدوازده قدمي ”
 شوند: فردي شده، تركيب مي پيشرفته با نيازهاي درماني كاملاً

  براي اكثر ساكنين) 3(ماههاي صفر الي  2: آشنايي 1مرحله 

اين مرحله خود را با اهداف برنامه، قوانين اجتماع، فرآيند گروه و اصـطلاحات رايـج در   
شـود. در دو هفتـه    ) آشـنا مـي  AAسازد، همچنين فرد با فعاليت دوازده قـدمي (  اجتماع آشنا مي

هـا بطـور غالـب در     گيـرد. ايـن ارزيـابي    هاي اوليه از فرد صـورت مـي   رحله ارزيابياول از اين م
اي داخـل اجتمـاع    ي شغلي و تحصيلي است. آموزش مدرسهها تواناييهاي روان شناختي،  جنبه

  شود. نيز در اين مرحله براي فرد آغاز مي

  )12الي  3(ماههاي  3: درمان اوليه2مرحله 

هاي كنتـرل فـردي، الگوهـاي رفتـاري، مسـائل خـانوادگي،        هدر اين مرحله توجه به مقول
تحصيلي، شغلي و شيوه سوء مصرف مواد مخدر متمركز است. نوآوري و طرحهاي خودجوش 

                                                      
1 - phase plan 
2 - orientation 
3 - primary treatment 
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 (AA)هاي دوازده گانه  در اين مرحله بايد بررسي شوند و مورد حمايت قرار گيرند. درك قدم
  در اين مرحله بطور كامل مورد انتظار است.

  )  15الي  6(ماههاي  1مرحله پيش از ورود مجدد به جامعه: 3مرحله 

يي است كه هويت فردي را جهت بازگشـت بـه زنـدگي    ها فعاليتاين مرحله معطوف به 
هـاي حمـايتي    سازد. توجه خاص فرد و كادر مسـئول بـه تـأمين شـبكه     عادي اجتماعي آماده مي

يي و پسرفت به الگوهـاي  كاري، تحصيلي، خانوادگي و اجتماعي است. موضوع اضطراب جدا
گانـه   هـاي دوازده  رفتاري قديمي در اين مرحله مورد توجه است. همچنين ادامه كـار بـا آمـوزه   

AA)شود. ) پيگيري مي  

  )18الي  12(ماههاي   2: ورود مجدد4مرحله 

اي شـغلي، تحصـيلي و دوبـاره اجتمـاعي      هدف اين مرحله ايجاد محيط حمايتي ـ مشاوره 
اكثر اوقات فرد براي يافتن محيط سـالم و حمـايتي در روابـط اجتمـاعي      شدن مجدد فرد است.

) (AAهـاي دوازده گانـه    شود. در اين مرحله شركت در گروههاي درماني و آمـوزه  صرف مي
  يابد. در خارج از اجتماع ادامه مي

  ماه پس از ترخيص) 6(تا  3: مرحله پس از دوره درماني5مرحله 

م زنـدگي سـالم بـدون دارو اسـت. در ايـن دوره خـانواده       هدف اين مرحله تثبيت و تداو
يابد و افراد حداقل در هر دو ماه يك آخـر هفتـه را بـا     درماني و گروه درماني انتخابي ادامه مي

؛ اوبـرين و  1995؛ وكسـلر،  NIDA ،1994؛ 1994و همكـاران،   4گذراننـد (بليبـرگ   اجتماع مي
  ).1997؛پركينسون، 1997دولين،

                                                      
1 - pre re-entry 
2 - re-entry 
3 - after care 
4 - Bleiberg 
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 در درمان اعتياد TCثربخشي شواهد پژوهشي ا

براي مراجعاني كه نسبت به ساير درمانها مقـاوم هسـتند، بسـيار مناسـب اسـت.       TCبرنامه 
انـد، پـيش آگهـي     مانـده  TCاند كـه مراجعـاني كـه بـه مـدت طـولاني در        نشان داده ها پژوهش
آينده مبتني   براي، پيش بيني كننده مثبتي TCشان بهتر است. ماندن شش ماه يا بيشتر در  بهبودي

  ). 1997و همكاران،  1؛ لووينسون1997بر پرهيز است (اوبرين و دولين، 
) پيامدهاي درماني خـوبي را در  UNDCP ،2002؛ به نقل از 1998و همكاران ( 2تومبورو

  قرار داشتند گزارش نمودند. TCيك نمونه از معتادان استراليايي كه تحت درمان 
اصفهان در درمـان   TC) در بررسي ميزان تأثير مركز 1381( مظهري، ابراهيمي و مختاري

% بازگشـت يـا لغـزش    TC  51 اعتياد گزارش دادند كه از مجمـوع تـرخيص شـدگان از مركـز    
اي كه مقيمان در مركـز از   اند. بين رتبه % بازگشت داشته18اند و  % دچار لغزش شده31نداشتد، 

داري وجـود داشـت. ميـزان     آنهـا رابطـه معنـي   طريق تيم درمان دريافت نمودند و ميـزان پـاكي   
كردند بيشتر از كساني بـود كـه الگـوي مصـرف آنهـا       سازندگي كساني كه هروئين مصرف مي

داري وجـود   رابطـه معنـي   TCترياك بود. بين شيوه مصرف مواد و ميزان مانـدگاري در مركـز   
ر از كساني بود كـه  داشت. ماندگاري كساني كه شيوه مصرف آنها تزريقي و خوردني بود بيشت

كردنـد. بـين سـطح تحصـيلات و وضـعيت مقيمـان از        از راه تدخين و انفيه مواد را مصرف مـي 
  داري وجود داشت. لحاظ انصراف تبعيد و ترخيص رابطه معني

  خانواده درماني
خانواده اولين نهاد اجتماعي و از اركان عمده و اساسي هر جامعه است كه شالوده حياتي 

و روابط انسـاني اسـت. خـانواده درمـاني در      ها ارزش كانون شكل گيري انديشه،زندگي فرد و 
ي ديگر اسـتفاده  ها روش يك درمان فرعي با ارزش و در كنارعنوان  بهدرمان مشكلات معتادان 

شود. ديدگاه خانواده درماني مبتني بر اين واقعيت است كه انسان مجزا و منفـك از سـايرين    مي

                                                      
1 - Lowinson 
2 - Toumbouro 
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ا گروه اجتماعي در كنش و واكنش اسـت، آنچـه واقعيـت محسـوب     نيست، عضوي است كه ب
 ). 1373، 1شود، بسته به عناصر داخلي و خارجي است (مينوچين مي

  اهداف خانواده درماني

  اهداف خانواده درماني عبارتند از موارد زير:
  بهبود روابط و همبستگي خانوادگي براي ترغيب به درمان و پيشگيري از عود -1
 هاي فعلي بيمار در مورد مواد مخدر نگرششناخت  -2

 افزايش سازگاري اجتماعي و شغلي بيمار -3

 كاهش ارتباطات بيمار با همسالان مصرف كننده مواد -4

 ).1381حفظ روابط زناشويي (وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي،  -5

 مراحل درمان در خانواده درماني  

  عبارتند از:مراحل درمان در خانواده درماني 

  تعريف مسئله و مذاكره براي قرارداد درماني -1

شود و اهداف  در اين مرحله سوء مصرف مواد به عنوان مشكل اصلي خانواده تعريف مي
  شوند. درماني با اولويت اول به كمك سوء مصرف كننده مواد براي پرهيز، مشخص مي

  ايجاد زمينه براي زندگي بدون مواد -2

تشـويق   Nar-Anon)هاي دوازده قدمي بستگان ماننـد (  ه شركت در برنامهافراد خانواده ب
شود. پرداختن بـه   شوند و يا تشكيل گروههاي خودياري همسران و مادران معتادان ايجاد مي مي

  ها و سوگ در اين مرحله و مراحل بعد، بر روي تثبيت پرهيز از مصرف، بسيار مهم است. فقدان

                                                      
1 - Minuchine 
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  قطع مصرف -3

توانـد بـراي مثـال بـه صـورت       اعضاي خـانواده در فرآينـد درمـان مـي     امتمدرگير كردن 
هاي ساعتي مراقبت و نظارت بيمار باشد. تلاش زيادي صرف پيشگيري از لغزش  برقراري برنامه

 شود. و شناسايي مواقع پرخطر قبل از وقوع آن مي

  ادامه بحران و پايدارسازي خانواده -4

شـود كـه تغييـر نيازمنـد زمـان اسـت و تغييـر         ده مـي در اين مرحله به خـانواده توضـيح دا  
تـوان   جز سعي در حل بحران مـي  هالگوهاي ارتباطي درون خانواده الزامي است. در اين مرحله ب

  تشويق كرد. 1اعضاي خانواده را به شركت در گروههاي خودياري

 و بهبود  2مرحله بازآرايي -5

شـود. بـه دنبـال پـاكي و      واده تأكيـد مـي  در اين مرحله بر ايجاد ارتباطات بهتر درون خـان 
پايداري معتاد سابق، درمان به تكوين يك رابطه زناشويي بهتـر، ارتبـاط رضـايت بخـش والـد ـ       

پـردازد. بـه    در خانواده مـي  3فرزندي و شايد مواجهه با عوامل دراز مدت مرتبط با هم وابستگي
، حـل  هـا  نقـش  مرحله تعادل و توازنشود. در اين  هم اطلاق مي“ بازآرايي خانواده”اين فرآيند 

مسائل قدرت و كنترل، تأكيد بر ساختارهاي مورد مباهات در هر دو همسر، دستيابي به درجاتي 
از نزديكي و تعلق كه دلخواه آنهاست و مديريت بحران در جهت حل ساير مشـكلات، توصـيه   

  گردد. مي

 خاتمه درمان -6

كاركردي كه به تداوم مصرف مواد دامن در اين مرحله بايد مشكلات جدي ساختاري و 
و الگوهاي تعاملي جديـد خـانوادگي بدهنـد. درمـان را      ها نقش اند، جاي خود را به قواعد، زده

توان خاتمه يافته تلقي كرد كه تغيير رفتار اعتيادي به وقوع پيوسته و براي مدت نسـبتاً   زماني مي

                                                      
1 - self-help 
2 - reorganization 
3 - co-dependency 
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ه نقـل از وزارت بهداشـت، درمـان و    ؛ ب ـ1997، 2و هيـث  1طولاني حفـظ شـده باشـد (اسـتانتون    
  ).1381آموزش پزشكي، 

 خانواده به هم وابستگي، ديدگاه سيستمي و برنامه تقويتدر ادامه مبحث خانواده درماني 
(SFP)3 شود. در درمان اعتياد پرداخته مي  

  هم وابستگي
ين هم وابستگي مفهوم بسيار مهمي در درمان وابستگي شـيميايي و يكـي از مفـاهيم بنيـاد    

توانبخشي معتادان است. اهميت آن به اين لحاظ است كه ادراك مردم را نسبت به نوع كمكي 
دهد و بر نوع درماني كه افـراد معتـاد    دهند، شكل مي كه به فرد وابسته به مواد شيميايي ارائه مي

دارد  اي   گذارد. برخي معتقدند كه هم وابستگي اشاره بـه نظـام خـانواده    كنند اثر مي دريافت مي
كه يكي از اعضاء آن به مصـرف مـوادي وابسـته شـده اسـت و خـانواده خـود را در كنـار ايـن          
وابستگي سازمان داده و به اين دليل كه تعادل حياتي خانواده نيازمنـد بـه بقـاء وجـوديش بـوده      

  ).1993، 4اند (والن است، همه اعضاء خانواده به نوعي به مواد وابسته يا هم وابسته شده
ين هر فرد آشنا و با اهميت در زنـدگي فـرد وابسـته بـه مـواد شـيميايي مثـل همسـر،         بنابرا

اي بـا فـرد وابسـته بـه مـواد شـيميايي        والدين، فرزند و يا دوست كه مشغوليت ذهني فوق العـاده 
داشته باشد و به او يا هدفي به لحاظ عاطفي، اجتمـاعي و بعضـي اوقـات جسـمي وابسـته باشـد،       

شود كه بر  اي را موجب مي شود. سرانجام اين وابستگي، وضعيت بيمارگونه وابسته ناميده مي هم
  ).1993، 6و جيمز  5گذارد (گيلي لاند روابط فرد هم وابسته با ديگران اثر مي

هـاي الكلـي بـه عنـوان آسـيب پـذيرترين        عمل آمده فرزندان خـانواده  هي بها بررسيطبق 
انـد، آغـازگر گسـترش مفهـوم هـم وابسـتگي        اعضاء خانواده كه نيازهاي درماني خاصي داشـته 

  7اند. در ادبيات مربوط به دوازده قدم گروههاي خودياري دو واژه هم وابستگي و تواناساز بوده
                                                      
1 - Stanton 
2 - Heath 
3 - Strengthening Families Program (SFP) 
4 - Wallen 
5 - Gilliland 
6 - James 
7 - enabler 
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تـوان انعكاسـي از فرهنـگ و     از اهميت بسياري برخوردار هستند بطوريكـه ايـن دو واژه را مـي   
). 1997، 2و كـوترل  1ت (هـاركنز آداب دوازده قدم و دريچه اين آداب بـه جهـان بيـرون دانس ـ   

كنـد كـه عبارتنـد از: باورهـاي      ) به پنج علامت درهـم وابسـتگي اشـاره مـي    1985( 3ويگشايدر
و   7، خـودكم ارزش انگـاري  6هـاي سـرد و منجمـد    ، احسـاس 5هـاي عملـي   ، وسـواس 4نادرست

  ).1378مشكلات پزشكي (به نقل از معصوميان، 
  در درمان هم وابستگي از گروههاي خودياري شامل گـروه خـانواده و آشـنايان معتـادان     

)Nar-Anon) يا ((Al-Anon       همراه با اصول دوازده قدمي آنهـا، گـروه هـم وابسـتگان گمنـام
(CA)8    ؛ بـه نقـل از لووينسـون و همكـاران،     1991، 9شـود (بيپكـو   و گروه درمـاني اسـتفاده مـي
1997 .(  

  خانواده درماني در درمان اعتياد ديدگاه سيستمي
يكي از نظريات خانواده درمـاني ديـدگاه سيسـتمي اسـت. در ايـن ديـدگاه هـر عنصـري         
وابسته به محيط خود و ساير عناصر سيستمي است كه خود جزئي از آن است. رفتار فـرد تـابعي   

اي اسـت كـه    از كل سيستم و رفتار ساير اعضاء و عناصر است. رفتار اعضاي خـانواده بـه گونـه   
شود. رفتار هر فرد در داخل سيسـتم نقـش كارسـاز دارد و لازمـه تعـادل       تعادل سيستم حفظ مي

سيستم است، حتي اگر اين رفتار نابهنجار باشد. اين موضوع بـدان معنـي اسـت كـه اگـر رفتـار       
عضوي از خانواده، غيرعادي است، همين رفتار غيرعادي، جزء لازم تعادل خـانواده اسـت. لـذا    

كنـد تـا مجـدداً     رمان و يا هر عامل ديگري كه اين رفتار را تغيير دهد، خانواده با آن مقابله ميد
تعادل برقرار شود. به همين دليل است كـه وقتـي يـك فـرد معتـاد پـس از درمـان نـزد خـانواده          

                                                      
1 - Harkness 
2 - Cotrell 
3 - Wegscheider 
4 - delusion 
5 - compulsions 
6 - frozen 
7 - low self-worth 
8 - Codependents Anonymous (CA) 
9 - Bepko 
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تعـادل سيسـتم اسـت     ةهاي مرضي بيمار لازم ـ كند. بنابراين نشانه گردد، بيماري او عود مي برمي
  ).1373نايي ذاكر، (ث

تنظيم كننـده تعـادل در زنـدگي زناشـويي اسـت كـه زن و شـوهر را از         ةاعتياد يك وسيل
دارد. وقتي يك عضو خانواده به مواد مخدر معتـاد   توجه و پرداختن به مشكلات خويش باز مي

شود. بر اساس نظـر كـافمن مصـرف مـواد      است، اين عامل مركز ثقل كاركرد نظام خانواده مي
و همكاران،  1ر هم يك سيستم نگهدارنده و هم يك طرح نگهداشته شده است (كارلسونمخد

1378.(  
است. بـدين معنـي كـه روشـي بـه خـانواده       “ يك سيستم نگهدارنده”مصرف مواد مخدر 

دهد تا از الگوي متعارف تعامل با اين شيوه حمايت كند. در يك بررسي تعدادي زوج  ارائه مي
فرد معتاد به الكل وجود داشت، مورد مطالعه قرار دادند. نتايج نشان داد  را كه در ميان آنها يك

كه در بيشتر موارد رفتارهاي وابسته به الكل، به عنوان يك هدف نظامدار، از طريـق كمـك بـه    
رود.خـواه ايـن     ميكار  به خانواده براي مقابله با مشكلات زندگي روزانه، حداقل به طور موقت،

توانند بـا آن مقابلـه كننـد     يا بيروني، افراد معتقد بودند كه فقط زماني مي مشكلات دروني باشد
يابـد، مسـتي    ها فزوني مـي  شود و تنش كه الكل در دسترس باشد. هنگامي كه مشكلات پيدا مي

و همكاران، بـي تـا؛ بـه     2دهد تا از نو ثباتي پيدا كند (استين پاسخي است كه به سيستم اجازه مي
  ).1378همكاران،  نقل از كارلسون و
ي همخواني را براي انطباق با مواد مخدر موجـود در درون سيسـتم   ها روش افراد خانواده

دهند كه مصرف مواد در بيمـار شـناخته شـده، همچنـان      گيرند و رفتارهايي را ادامه مي پيش مي
هـاي عـادي    مثال اعضاي خانواده، اغلب فرد معتاد را از انجـام مسـئوليت  عنوان  بهيابد.  تداوم مي
دهد كه دست نخورده بـاقي بمانـد، همچنـين     سازند. اين الگو به واحد خانواده اجازه مي رها مي

كند كـه مصـرف مـواد در نهايـت شـدت همچنـان ادامـه يابـد          دهد و حتي تشويق مي اجازه مي
  ).1378(كارلسون و همكاران، 

                                                      
1 - Karlson 
2 - Stein 
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نظم دهنده خويش،  اعتياد نشانگر مقطعي خاص در يك مدار ارتباطي است كه با ماهيت
تعــادل موجــود در خــانواده را اســتحكام بخشــيده و بــدين وســيله مــانع جــدايي زن و شــوهر از  

عنوان  بهآيد، فرزند خانواده  ميوجود  به يكديگر خواهد گشت. زماني كه نارضايتي بين زوجين
پيـدايش   نمايد. لذا خانواده هـم در  تنظيم كننده روابط در پسخوراند سيستم خانوادگي عمل مي

ي اساسـي  يو هم در تداوم اعتياد به مواد مخدر داراي نقش اساسي است. يعني خانواده خود جز
كنـد. در صـورت لحـاظ نكـردن      از اين بيماري است و بدون آن، اين بيماري اساساً بـروز نمـي  

خانواده فرد معتاد در فرآيند درمان، هر گونه اقدام درمـاني باعـث شكسـت درمـان و بازگشـت      
  ).1377؛ مهديزادگان و آتش پور، 1379، 1فرد معتاد به اعتياد خواهد بود (چيريلو مجدد

  (SFP)برنامه تقويت خانواده 
SFP هــا و بــر پايــه جديــدترين  اي قــوي و جــامع بــراي ايجــاد تغييــر در خــانواده  برنامــه

خـانواده،   تنها برنامه مربـوط بـه  عنوان  به  NIDAباشد. اين برنامه از طرف  استوار مي ها پژوهش
بر اساس تئوري سوء مصـرف   SFPهاي انتقال تكنولوژي پيشگيري، منتشر شده است.  در برنامه

نوجوانـان و  وسـيله   به مواد مخدر و مدل اكولوژيكي ـ اجتماعي سوء مصرف مواد مخدر جديد 
كنند كه محيط خانواده يك عامل مهم در  ها پيشنهاد مي ريزي شده است. اين مدل جوانان طرح

زداشتن نوجوانـان و جوانـان از مصـرف مـواد مخـدر و الكـل اسـت. بهبـود روابـط والـدين و           با
  فرزندان مهمترين هدف هر برنامه پيشگيري و آموزشي است.

SFP       نتايج مثبتي شامل كاهش استفاده و قصد اسـتفاده از الكـل، دخانيـات و سـاير مـواد
يترويـت، منطقـه روسـتايي آلابامـا،     مخدر، داشته است. تـأثيرات مثبـت ايـن برنامـه در ايالـت د     

ــايي  ــايي آمريك ــويي  آفريق ــتان)، پورتوريك ــا (سياهپوس ــيايي    ه ــپانيايي)، آس ــالي و اس ــا (پرتغ ه
هاي روسـتايي كـم درآمـد گـزارش شـده اسـت        اي، سرخپوستان آمريكايي و خانواده اقيانوسيه

)NIDA ،2002.(  
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  شواهد پژوهشي اثربخشي خانواده درماني در درمان اعتياد
گذارنــد. در  تغيرهــاي گونــاگوني بــر شــروع، تــداوم و درمــان مصــرف مــواد تــأثير مــيم
انـد و   بين در اين زمينه بررسي شـده  ي باليني، متغيرهاي چندي به منزله متغيرهاي پيشها پژوهش

). 2000، 2؛ نيوكامب و ريچاردسون1،1992تأثير آنها بر مصرف مواد تأييد شده است (نيوكامب
  ) اين متغيرها را به چهار دسته تقسيم كرده است: 1985( 3لتيري

  اجتماعي -محيط فرهنگي -1
 شخصي (خانواده، مدرسه و همسالان)عوامل بين  -2

 و )ها فعاليترفتار (شخصيت، بازخوردها و  -متغيرهاي رواني -3

و  5، كاتـالانو 4؛ هـاوكينز 1995؛ نيوكامـب،  1985ژنتيكـي (لتيـري،    -تأثيرات زيسـتي  -4
 ).2000؛ به نقل از نيوكامب و ريچاردسون، 1992، 6ميلر

گيري  متغيرهاي خانوادگي از طريق فرآيندهاي اجتماعي شدن درون خانوادگي، سرمشق
باطي والـدين، بـر   ض ـهاي كنتـرل اجتمـاعي و ان   و تقليد از رفتار والدين، تقويت اجتماعي، شيوه

ــر مــي   ــراي مصــرف مــواد اث ــدان ب ــد (ني آمــادگي فرزن ). 2000وكامــب و ريچاردســون، گذارن
ــدين     ــط وال ــت رواب ــانواده، كيفي ــتگي خ ــا و     -گسس ــدين، بازخورده ــت وال ــودك، حماي ك

هاي والدين در مورد مصرف مواد نيز از متغيرهاي شناخته شده هسـتند (نيوكامـب    محدودسازي
  ؛ به نقل از همان منبع).  1990و همكاران،   8؛ جانسونa, b 1988، 7و بنتلر

  اند:   هاي افراد معتاد سه وضعيت قائل شده ) براي خانواده1992مكاران (هاوكينز و ه
 مديريت ضعيف، متناقض و ناپايدار خانواده -1

 هاي خانوادگي درگيري -2

 ).2000پيوندهاي ضعيف خانوادگي (به نقل از نيوكامب و ريچارسون،  -3

                                                      
1 - Newcomb 
2 - Richardson 
3 - Lettieri 
4 - Hawking 
5 - Catalano 
6 - Miller 
7 - Bentler 
8 - Johnson 



  رويكردهاي روانشناختي در درمان اعتياد /   42
 

ب، تعامل والدين و سست والدين، كيفيت ضعيف و نامناس ضاقتدارگرايي، انضباط متناق
هاي مديريت ضـعيف خـانوادگي    با فرزندان، آرزوها و انتظارات پايين براي فرزندان از ويژگي

هـاي   هـاي متفـاوت؛ ناهمسـازي، درگيـري     روند. تعـارض خـانوادگي نيـز بـه شـكل      شمار مي هب
ي اجتماعي فرزنـدان را كـاهش   ها مهارتزناشويي و جدايي را افزايش داده، اعتماد شخصي و 

سـازد   هـا روبـرو مـي    دهد و آنها را با خطر پناه بردن به مـواد، در رويـارويي بـا ايـن اسـترس      مي
؛ بــه نقــل از بشــارت، ميرزمــاني و پورحســين، 1986، 1؛ نيوكامــب و هــارلو1993(ريچارســون، 

). روابــط خــانوادگي گــرم، صــميمي و حمــايتگر فرزنــدان را از افتــادن بــه دام مــواد دور 1380
  ).2000امب و ريچارسون، كنند (نيوك مي

) نقش متغيرهاي خانوادگي را در شـروع مصـرف مـواد مـورد     1380بشارت و همكاران (
مرد معتاد به مواد مخدر بودند كـه طـي يـك دوره دو     24ها شامل  بررسي قرار دادند. آزمودني

ساله به يك مطب خصوصي مراجعه كرده بودند. نتايج نشان داد كـه مصـرف مـواد بـا كيفيـت      
  اجتماعي خانواده رابطه دارد.  -ابط خانوادگي، حمايت افراطي والدين و وضعيت اقتصاديرو

ارتبـاط   ،ساير پژوهشگران نيز معتقدند كه اعتياد به مـواد مخـدر و سـوء مصـرف داروهـا     
و فرهنگ حاكم بر خـانواده و الگـوي خـانوادگي رفتارهـاي      ها ارزش بسيار نزديكي با رفتارها،

ضاي خانواده فرد معتاد دارد. روابط خانوادگي ضعيف نقش مهمـي در ابـتلاء   متقابل در ميان اع
؛ بـه نقـل از گـودرزي، زرنقـاش و     1982، 2افراد به سوء مصرف مواد ايفا كرده است (سووباني

ي متعــدد نشــان داده اســت كــه ادراك يــك رابطــه صــميمي و  هــا پــژوهش). 1383زرنقــاش، 
رف الكل يا مـواد بـه طـور معكوسـي ارتبـاط دارد      كننده از طرف خانواده با سطوح مص حمايت

گـودرزي، زرنقـاش و زرنقـاش،    ؛ به نقـل از  1974، 6و پاسكال 5، هالستد4؛ استريت1983، 3(لي
). بر عكس، اگر تلقي فرد اين باشد كه يكي يا هر دو والـدين، از سـاير اعضـاي خـانواده     1383
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؛ بـه نقـل از همـان منبـع).     1983، 1كند (فريسـن  جدا هستند، سطح مصرف دارو افزايش پيدا مي
بطور كلي، نزديكي يا دوري افراطي اعضاي خـانواده از هـم بـا افـزايش مصـرف مـواد مـرتبط        

  ؛ به نقل از همان منبع).1980، 3و وايت من 2(بروك، لوكافاست. 
هاي افراد مبتلا به سوء مصرف مواد نسـبت   اند كه خانواده ي ديگري نشان دادهها پژوهش

هاي افـراد سـالم عـدم انعطـاف بيشـتري را در تصـميم گيـري و حـل تعـارض نشـان            هبه خانواد
پذيري  ). انطباق1383؛ به نقل از گودرزي و همكاران، 1990، 5و چيبوكاس 4دهند (اسمارت مي

هاي افراد معتاد به الكل يـا مـواد اسـت     هاي افراد سالم بيشتر از خانواده پذيري خانواده و انعطاف
به نقل از همان منبع). فقدان حمايت در خانواده نيز در شروع مصرف مـواد در   ؛1994، 6(دنتون

؛ 1973، 12و تـام  11؛ وكسـلر 1973، 10و لوتيكا 9: آدلر1975، 8ودرموت 7افراد مؤثر است (تولون
هاي داراي سـاختار غيـر منعطـف     به نقل از همان منبع). سطوح مصرف مواد و الكل در خانواده

دهنـد بيشــتر اسـت و بـر عكــس در     ن انحـراف يـا اســتقلال كمـي مـي    كـه بـه سـاير افــراد امكـا    
تـر اسـت    هايي كه در برابر استرس انعطاف پذيرترند، سطوح مصرف مواد و الكل پايين خانواده
؛ بـه نقـل از همـان منبـع). محـيط خـانواده افـراد سـوء         1981؛ كـافمن،  1980، 14و فيشر 13(كاتر

ــدينا   ــمانه (پن ــواد خص ــده م ــوله 15مصــرف كنن ــد   1983، 16و ش ــع)؛ فاق ــان منب ــل از هم ــه نق ؛ ب
گـودرزي و  ؛ بـه نقـل از   1983، 1و ويلبـرن  20؛ ريـز 1975، 19و انكي18، كريمر17هامبرگ(درك
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باشد. چنين احساساتي ممكن است در كشيده شـدن فـرد بـه سـوي اعتيـاد       ) مي1383همكاران، 
  مؤثر واقع شود.

هـاي افـراد    د كمتر از خـانواده هاي افراد سوء مصرف كننده موا ميزان رابطه مثبت خانواده
هاي افـراد غيرمصـرف كننـده مـواد آزادي بيـان و همكـاري بيشـتر و         عادي است و در خانواده

، 2هاي افراد سوء مصرف كننده مواد وجود دارد (گانتمن تري نسبت به خانواده مشاركت متوازن
  ).1383؛ به نقل از گودرزي و همكاران، 1978

توان از رابطه بـين افـراد خـانواده     با توجه به رابطه تعامل خانواده و سوء مصرف مواد، مي
هايي را در مـورد نحـوه تعامـل افـراد      يك عامل پيشگيري كننده سود جست و آموزشعنوان  به

  خانواده با يكديگر ارائه نمود.
مـان و انجـام   ) نشـان دادنـد كـه مشـاركت خـانواده در برنامـه در      1998هيث و اسـتانتون ( 

خانواده درماني يكي از عوامل اصلي در جلوگيري از بازگشت مجـدد بـه مـواد اسـت. مطالعـه      
امور منـزل و حفـظ    ةديگري در يك پيگيري يكساله نشان داد كه آموزش به والدين براي ادار

ارتباط نزديك با خـانواده، مصـرف مجـدد مـواد والـدين و حتـي فرزنـدان خـانواده را كـاهش          
توانـد از بازگشـت بـه     ) و بازگشت به خـانواده مـي  1999، 4و فلمينگ 3(كاتالانو، گينيدهد  مي

). اهميـت درگيـر نمـودن خـانواده از     7،1993وگـاريتي  6، چليدرس5مواد پيشگيري نمايد (بكاير
تواند سبب تشديد مشكلات نيز گردد (دالي،  اين بابت است كه برخوردهاي خاص خانواده مي

برند كـه بـه    هاي افراد معتاد در فشار و استرس شديدي به سر مي ).خانواده2002مرسر، كارپنتر، 
هاي خانوادگي، زناشويي، مالي و غيـره اسـت    و مسئوليت ها نقش علت ناتواني بيماران در انجام

  ).2002؛ دالي، مرسر و كارپنتر، 1381؛ كارول، 1997(پركينسون، 
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) طي مطالعه خود به اين نتيجه 1997 ؛ به نقل از لووينسون و همكاران،1971(1هندريكس
ماه خانواده درماني مركب دريافـت كـرده بودنـد، دو برابـر معتـادان       5/5رسيد كه معتاداني كه 

؛ به نقل از همـان منبـع) نيـز    1977ديگر احتمال دارد كه به درمان ادامه دهند. كافمن و كافمن (
كردنـد نصـف    ي مركـب شـركت مـي   ميزان عود را در نوجوانان معتادي كه در خـانواده درمـان  

؛ به نقل از 1987( 2كردند برآورد كرده است. ويدمن افرادي كه در اين نوع درمان شركت نمي
هـاي   همان منبع) نيز شواهدي را مبني بر اينكه خانواده درماني از تعداد افت نوجوانـان از برنامـه  

  كاهد، جمع آوري نموده است. اقامتي مي
ي را كه خانواده را نيز در روند درمـان  هاي درمانل شده كارآيي تعدادي از مطالعات كنتر

؛ بـه نقـل از لووينسـون و همكـاران،     1978( 3انـد. اسـتانتول و تـاد    دهند بررسي كرده شركت مي
اي در مورد درمان معتادان انجام دادند. در پيگيري كه پس از يكسال  ) مطالعه كنترل شده1997

هاي خانواده درماني در مقايسـه بـا گروههـايي كـه خـانواده       انجام شد مشاهده گرديد كه گروه
درماني نشده بودند، از نظر روزهاي سپري شده بدون متادون، مـواد مخـدر غيـر مجـاز و مـاري      
جوانا، تغييرات مطلوبي داشتند. با اين حال كاهش ميزان مصرف الكل يا افزايش كاركرد شغلي 

  دار نبود. يا تحصيلي معني
در مورد ارزيـابي جـامع اثـر خـانواده درمـاني، بيـانگر اهميـت         NIDAطالعه نتايج اوليه م

. اين امر صـحت ارزيـابي را افـزايش    استشركت خانواده در درمان افراد معتاد به الكل و مواد 
كند كـه در طـي درمـان انگيـزه      داده، احتمال مداخله  موفق را بيشتر كرده و به بيمار كمك مي

اي كــه هيگينــز و همكــاران  ). در مطالعــه1997ســون و همكــاران، خــود را حفــظ نمايــد (لووين
) براي مشخص كردن عوامل پيش بيني كننده ترك كوكـائين در يـك درمـان رفتـاري     1994(

سرپايي انجام دادند مشخص گرديد كه بهترين پيش بيني كننده ترك كوكائين، شـركت يكـي   
اند كـه   ) نيز متذكر شده1989( همكاران و4باشد. مينز از افراد مهم زندگي مراجع، در درمان مي
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جاي زندگي تنها يا درگير شدن در يـك رابطـه مشـكل زا باعـث مانـدن       هداشتن روابط فردي ب
  .شود مراجع در درمان مي

  گروه درماني
ي اساسي درماني براي معتادان است. برخي معتقدنـد كـه گـروه    ها روش گروه درماني از

هـاي جديـدي    . در گـروه درمـاني فـرد آگـاهي    اسـت درماني بهترين روش براي درمان متعادان 
گيرد و تغيير نگرش و طرز فكر،  ي پاك ماندن را ياد ميها راه كند، اش پيدا مي نسبت به بيماري

و آمـوزش   3، گـروه مـاراتون  2، گـروه رويـارويي  1گـردد. گـروه تـي    موجب تغيير رفتار وي مي
هاي گروه درماني هستند. انواع گروه درماني براساس ديدگاه گروه سـينانون   از مدل 4حساسيت

 اند. از ديدگاه اين گـروه مشـكلات معتـادان در يـك بافـت اجتمـاعي       شكل گرفته و رشد يافته
ارد كه مشكلات هيجاني و رفتاري فعلـي  يابند. از اين نظر احتمال د آيند و تداوم مي ميوجود  به

  معتادان تا حد زيادي متأثر از مشكلات بين فردي آنها باشد.
هاي مورد استفاده در گروه درماني بسيار متنوع بوده و با توجه بـه سـاختار درمـان،     روش

“ هسـته ”و يـك  “ صورت”شوند، بطور كلي هر گروهي داراي يك  درمانگر و بيمار انتخاب مي
عبارت است از ظاهر، شكل، فنـون و زبـان خاصـي كـه مخـتص يـك مكتـب        “ ورتص”است. 

گـردد. بـه    ذات هر روند درماني است اطلاق ميجزيي از اي كه  به تجربه“ هسته”درماني است. 
يعني مكانيزم بنيـادين تغييـر يـا آنچـه در يـك فـرد معتـاد ايجـاد تغييـر يـا           “ هسته”عبارت ديگر 
  نمايد. بهبودي مي

  نيعوامل درما
) و يـالوم   1977( 1و يـالوم  5بنـدي بـراون   عوامل درماني در درمان گروهي مبتني بر طبقـه 

  گردد: باشند كه در زير به آنها اشاره مي ) مي1985(

                                                      
1 - T group 
2 - encounter group 
3 - Maraton group 
4 - sensitivity trainig 
5 - Brown 
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  2نشر اطلاعات -1

  توانند يكديگر را راهنمايي و نصيحت كنند. ساير اعضاي گروه نيز مي ،علاوه بر درمانگر

  3القاي اميد -2

  كه در حل مشكلاتشان موفق هستند، اميدوار كننده است. مشاهده افرادي

  4همگاني بودن -3

فهمند كه همگي آنها مشكلات،  هاي يكديگر مي اعضاي گروه با گوش دادن به صحبت
  هاي مشتركي دارند. ها و نگراني ترس

  5نوعدوستي -4

ريج تـد  بـه  كننـد و دلسـرد هسـتند امـا     فايـده بـودن مـي    در آغاز اعضاي گروه احساس بي
  توانند به يكديگر كمك كنند و احساس ارزشمندي و كفايت بيشتري كنند. فهمند كه مي مي

  6يادگيري روابط بين فردي -5

اعضاي گروه در جريان تعامل با ديگران نحوه برقراري ارتباطات بـين فـردي، حساسـيت    
  گيرند. نسبت به ديگران، حل و فصل اختلافات و تعارضات و ... را ياد مي

  7فتار تقليدير -6

تري را يـاد بگيرنـد. آنهـا     توانند رفتارهاي مفيد اعضاي گروه با مشاهده و گوش دادن مي
  گيرند. مي فرااين رفتارها را از يكديگر 

                                                                                                                             
1 - Yalom 
2 - imparting information 
3 -instillation of hope  
4 - universality 
5 - altruim 
6 - interpersonal relationship learning 
7 - imitative behavior 
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  1تكرار اصلاحي خانواده اوليه -7

 كند تا مشكلات خانوادگي خـود را كـه در اثـر اعتيـاد     بافت گروه به مراجعان كمك مي
  كنند.آمده حل وجود  به

  2تخليه هيجاني -8

گردد تا يك نـوع اعتمـاد و    يادگرفتن نحوه ابراز صادقانه احساسات در گروه موجب مي
  درك متقابل حكمفرما شود.

  3انسجام گروه -9

تدريج اعضاي گروه بـه يـك گـروه منسـجم كوچـك تبـديل شـده و بـه همـين دليـل            هب
 گيرد. صورت مي پذيرش گروهي، افزايش اعتماد به نفس و ارتقاي عزت نفس

    4ي اجتماعيها مهارترشد  -10

ي اجتمـاعي از عوامـل مـؤثر درمـاني اسـت كـه در هـر نـوع         هـا  مهارتيادگيري يا رشد 
  افتد. درماني اتفاق مي روان

  5عوامل وجودي -11

  تأثبرهاي اين عوامل در درمان عبارتند از: 
  توجه به اين موضوع كه زندگي، گاهي ناعادلانه است. -1
تـوان   ها و مشكلات زندگي و همچنين از مـرگ نمـي   ه به اينكه نهايتاً از بعضي ناراحتيتوج -2

 فرار كرد.

توجه نمودن و رسيدن به اين درك كه هر چه فرد سعي در نزديك شدن به ديگـران داشـته    -3
 به تنهايي با مسائل زندگي روبرو شود. دباشد در نهايت باي

                                                      
1 - corrective recapitulation of the primary family group 
2 - abreaction 
3 - group cohesiveness 
4 - developing of socialization techniques 
5 - existential factors 
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 گي و مرگروبرو شدن با مسائل مربوط به زند -4

آموختن اينكه فرد نهايتاً بايد مسـئوليت روشـي كـه بـراي زنـدگي انتخـاب كـرده اسـت را          -5
يي از او نموده باشـند. ( وزارت  ها حمايتها و  ييبپذيرد، صرف نظر از اينكه ديگران چه راهنما

 ).1381بهداشت درمان و آموزش پزشكي 

  مكاتب گروه درماني
گرفتـه شـده، تنـوع    كـار   بـه  معتـادان براسـاس مكاتـب   رويكردهاي گروهي براي درمـان  

  شود: چشمگيري دارند كه به برخي از آنها در زير اشاره مي

  1گروه درماني روانكاوانه-1

هـاي ناهشـيار خـود را بيـان      شود تا نيروهـا و دفـاع   در اين رويكرد به فرد معتاد كمك مي
ارتقـاء دهـد. از طريـق بيـان      كند، آنهـا را بشناسـد و از ايـن رهگـذر سـطح سـازگاري خـود را       

احساسات و افكار بطور آزادانه و بدون آنكه معنايي در كار باشد، فرد معتاد انگيـزه، مشـكلات   
كند تا رهبر گروه آنها را تحليل كرده و بدين ترتيب تحمـل اضـطراب    و مسائل خود را بيان مي

و نحوه كنار آمـدن آنهـا بـا     اعضاي گروه را افزايش دهد. افراد با مشاهده نحوه ارتباط ديگران
كنند، مقاومت خود را در مقابل مواد مخـدر   مشكلات خود، داد و ستد و به يكديگر كمك مي

اي سـه جلسـه بـه     عضو است كه هفته 8دهند. گروه داراي  و ترغيب ساير معتادان را افزايش مي
شـوند،   بيـان مـي   كنند. در اين جلسات احساسات آزادانه دقيقه يكديگر را ملاقات مي 90مدت 

 شـوند.  هاي رواني در مقابل درمان، ترك و تداوم درمـان تحليـل مـي    روياها گزارش و مقاومت
تواننـد   باشـند، مـي   هاي ناخودآگـاه مـي   ي روانكاوانه كه بر پايه حمايت و تعبير تعارضها روش

 6با نظـر بـاتلر  ). مطابق 1996، 5؛ به نقل از بروك1985، 4و كاتزين  3، پيج2مفيد واقع شوند (اندز

                                                      
1 - psychoanalytic 
2 - Endes 
3 - Page  
4 - Katzine 
5 - Brook  
6 -Batler  
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؛ به نقل از همان منبع) خود فهمي يا درك خود، پالايش رواني و يادگيري بين 1983( 1و فارمن
  شوند. فردي در گروه درماني بيماران سرپايي از جمله موارد با ارزش محسوب مي

درمان روانكاوانه به فهم متقابل رنـج وابسـتگي، تحمـل و تعـديل احساسـهاي دردنـاك،       
ي روانشناختي براي مراقبت از خـود و پـذيرش واقعيتـي بـه دور از فريبهـاي      ها اييتوانآموختن 

فكري دوره كودكي تأكيد دارد. درمانگر با گوش فرا دادن بـه افـراد معتـاد از يگـانگي در هـر      
؛ وزارت 1997، 3و خانتزيــان 2افزايــد (بــرهم هــاي نظــري گذشــته مــي سرگذشــت، بــر اندوختــه

  ).1381پزشكي،بهداشت، درمان و آموزش 

  4نمايش رواني -2

كننـد،   يي را ايفا مـي ها نقش است كه طي آن معتادان 5نمايش رواني شكلي از بازي نقش
گويي در حال اجراي يك نمايش هستند. اين عمل يك نوع تخليه هيجاني و خودانگيختگي به 

هـد. نمـايش در   د همراه دارد كه كه ميزان بينش معتادان و درك آنها از خودشان را افزايش مي
مورد يكي از رويدادهاي گذشته مربوط به ترغيب آنها به سمت مصـرف مـواد و يـا رويـدادي     
است كه بيمار از وقوع آن در هراس است. نمايش رواني متشـكل از يـك معتـاد، يـك صـحنه      
اجرا، يك درمانگر، چنـد فـرد معتـاد و كمـك درمـانگر بـه عنـوان ايگوهـاي كمكـي هسـتند.           

دهد و ايگوهاي كمكي بـه حمايـت از او    اش مي معتاد نقشي را در زمينه زندگي درمانگر به فرد
آورد، نـوعي پاسـخ همدلانـه، درك     دست مـي  هپردازند. آنچه فرد معتاد در اين بازي نقش ب مي

  زا است. شدن، احساس تخليه هيجاني و واكسينه شدن در مقابل رويدادهاي آسيب

    6گروههاي گشتالتي -3

گروهها ارتقاي آگاهي فرد معتاد از زمان حال و قدرداني از حضورش در دنيا هدف اين 
آيـد.   دسـت مـي   هاست. اين مهم در گروه درماني از طريق تمركز بر هر عضو و در هر لحظه، ب ـ

                                                      
1 - Farman 
2 - Brehm 
3 - Khantzian 
4 - psychodrame 
5 - role playing 
6 - Gestalt 
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نام دارد. درمانگر توجه خـود را بـر يـك فـرد معتـاد متمركـز       “ صندلي داغ”رويكرد عمده آن 
خواهـد   هايش را تجربه كند. از اعضـا مـي   د احساسات و گرفتاريخواه كند و از آن فرد مي مي

نشسته (يعني مورد توجه و تمركز قـرار گرفتـه) بيـان    “ صندلي داغ”نظر را در مورد فردي كه بر 
كنند. فرد معتاد احساسات و گرفتاريهاي  خود را با ديگران بازگو كرده و شرايط گذشته خـود  

  دهد. مي را با زمان حال مورد مقايسه قرار

  رفتار درماني گروهي -4

جويي در زمان و رسيدن بـه نتيجـه اسـت. گـروه از معتـاداني       ها هدف صرفه در اين گروه
شود كه اعتياد مشابه و مسائل نزديك به هم داشته باشند. در شروع درمان و پايان آن  تشكيل مي

عينـي انتقـال داده شـود. در    آيد تا پيشرفت آنها بـه صـورت    هايي به عمل مي از معتادان ارزيابي
انگيـزه بيشـتري پيـدا     ،شوند تا در جريان گروه درماني حين درمان هر كدام از اعضا تقويت مي

شود. آموزش ابراز وجـود نيـز    گيري استفاده مي كنند. از الگوهاي موفق نيز در ترك براي الگو
  شود. گرفته مي به دوستان معتاد و مواد مخدر به كار“ نه گفتن”براي تقويت و جرأت 

  اهداف اختصاصي گروه درماني معتادان
گروه درماني معتادان علاوه بر اهداف كلي گروه درماني، داراي اهداف اختصاصي زيـر  

  باشد:   مي
  ترك مواد -1
 برقراري عملكرد با ثبات -2

 ممانعت از عود -3

 مشخص نمودن موضوعات روانشناختي -4
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  ترك مواد
. اصول جلسات گروهي و حمايتي كه براي استدرمان  قطع مصرف مواد نخستين هدف

شود تا بيمار كنترل بيشـتري بـر مصـرف مـواد داشـته و نسـبت بـه         شود باعث مي بيمار فراهم مي
  بيني بيشتري پيدا كند. آميز رفتارش احساس كفايت و خوش توانايي خود در تغيير موفقيت

  برقراري عملكرد باثبات

شود. مشـكلات زنـدگي    بر تثبيت عملكرد متمركز مي پس از ترك مصرف مواد، درمان
و شـود، در  افرد معتاد و همچنين مشكلات ناشي از زمان اعتياد وي ممكن است باعث دلسردي 

با ارزش بودن تلاش و كوشش خود براي عدم مصرف مواد، دچار ترديد گردد و وي را دچار 
  توانند مفيد شوند. وه ميها و حمايت اعضاء گر بحران سازد. در چنين مواردي توصيه

  ممانعت از عود 

هـاي سـازگارانه بـه     فرد معتاد در حين درمان چگونگي مقابله با مشـكلات و ارائـه پاسـخ   
ها مهمترين بخش پيشگيري از عود را  گيرد. اين آموزش ي روزمره زندگي را ياد ميها موقعيت

؛ به نقل از لووينسـون و همكـاران،   1989و همكاران،  2؛ مونتي1990، 1دهد (واتسون تشكيل مي
1997.(  

  مشخص نمودن موضوعات روانشناختي

پويـايي   اين مرحله از درمان علاوه بر مراحل قبلي، به طور اختصاصي بر موضوعات روان
كـه ممكـن   اسـت  كند و شامل شناخت و حل و فصل مشـكلات طـولاني مـدتي     فرد تمركز مي

؛ به نقـل از لووينسـون و   1986، 3و الكل مبهم و بدتر شده باشد (زوبناست در اثر مصرف مواد 
نهايي اين مرحله علاوه بر كسب خودشناسي و بيـنش، ايجـاد تغييـرات     ). هدف1997همكاران، 

  . هستندعميق، در الگوهاي ناسازگارانه تفكر، احساس، رفتار و تعامل فرد اهداف نهايي درمان 

                                                      
1 - Watson 
2 - Monti 
3 - Zweben 
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  رماني در درمان اعتيادشواهد پژوهشي اثربخشي گروه د
ي علمـي زيـادي بـوده اسـت (يـالوم و      هـا  بررسـي گروه درماني بـا افـراد معتـاد موضـوع     

؛ به نقل از بروك، 1991و همكاران،  3؛ گالانتر1987، 2؛ كوير1982، 1؛ كاناس1978همكاران، 
1996.(  

اند كه از  عمل آمده در مورد كارايي گروه درماني مثبت بوده و نشان داده هي بها پژوهش
توان فرآيند درمان معتادان را تسهيل نمود. گروه درماني روشي زنـده و   طريق گروه درماني مي

ــه همــديگر اســت    پويــا بــراي افــزايش آگــاهي از خــود و فهــم مــردم از يكــديگر و كمــك ب
  ).1375؛ لياقت، 1369، 4(ارونسون
دند كـه تركيـب   ساله گزارش كر 5) در يك پژوهش با پيگيري 1998( 6و هوگاني 5راث

تواند باعـث پـاك مانـدن وابسـتگان بـه مـواد مخـدر شـود. ايـن           نالتركسون و گروه درماني مي
هفتـه يـك    23مـاه و گـروه درمـاني را بـه مـدت       8پژوهشگران درمان با نالتركسون را به مدت 

 66سـال پـاك و    5هـا پـس از    درصـد نمونـه   94اي ادامه دادند. اين بررسي نشان داد كـه   جلسه
  اند.  اي خود بوده د آنها مشغول كار حرفهدرص

روان درماني گروهي نقش مهمي را در درمان نوجواناني كه سـوء مصـرف مـواد مخـدر     
نمايد تا احساسات مخالف خود را بـه شـيوه مثبـت ابـراز      كند و به آنها كمك مي دارند، ايفا مي

اسـت. اغلـب يـك نوجـوان     نمايند. گروههاي مناسب براي درمان نوجوانان معتاد چنـدين نـوع   
ممكن است بطور همزمان در چندين نوع از اين گروهها شركت كند. اين گروهها شامل گروه 
آموزشي، گروه دوازده قدمي، گروه پيشگيري از عود، گروه شـغلي، گـروه يـادگيري مهـارت     
حل مسئله، گروه آموزشي استفاده از اوقات فراغـت، گـروه دارويـي، گـروه بهداشـتي، گـروه       

  ).1996باشند (بروك،  رج از خانواده، گروه فعال و ... ميخا

                                                      
1 - Kanas 
2 - Kevier 
3 - Galanter 
4 - Aronson 
5 - Roth 
6 - Hogani 
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اهداف درماني روان درماني گروهي نوجوانـان معتـاد پيچيـده و چنـد بعـدي اسـت. ايـن        
اهداف شامل آموزش ارزش خود و ساير مردم،  كمـك بـه يـادگيري شـيوه مفيـد و مسـئولانه       

) بـا  1978( 2). كلمـن 1996بـروك،  ؛ بـه نقـل از   1992، 1برقراري ارتباط با ديگران اسـت (شـاو  
سـاله را بـا خـواهر و بـرادران بزرگتـري كـه        7-13استفاده از گروه درمـاني خـواهر و بـرادران    

مصرف مواد داشتند،  مورد بررسي قرار داد. نتايج چندان قاطع و گويا نبود (به نقل از همان  سوء
كوتاه مدت را با نوجواناني كـه  ) يك برنامه درمان گروهي 1974و همكاران ( 3منبع). واندرليخ

) بر 1985( 5و رابولت 4سوء مصرف مواد داشته و از دادگاه معرفي شده بودند، انجام داد. رافمن
مدت  ) درمان گروهي كوتاه1986( 6گيري ويژه رهبر گروه تمركز داشتند. بيرمنگام نقش جهت

آمـده  دسـت   به هاي كلي يافته را براي نوجواناني كه سوء مصرف مواد داشتند انجام داد. به طور
هاي  از مطالعات فوق نشان داد كه روان درماني گروهي باعث حمايت همسالان و كاهش انتقال

درماني گروهي  روان ها پژوهشگردد (به نقل از همان منبع). در برخي از  مضر در امر درمان مي
، 7اسـت (بـال و ميـك   به عنوان درمان انتخابي نوجوانان سوء مصرف كننـده مـواد مطـرح شـده     

 ؛ به نقل از همان منبع).  1989، 9و آندرسون 8؛ هندرسون1979

 (MI) مصاحبه انگيزشي

توسط ميلر معرفي شد. اين فرآينـد نسـبتاً نـوين     1983مصاحبه انگيزشي اولين بار در سال 
شـود تـا نگـرش بيمـار      كند. در اين نوع مصاحبه تـلاش مـي   اي تأكيد مي ي مشاورهها تواناييبر 

خصوص  بهبدون مواجهه، نسبت به فوائد و مضرات ادامه مصرف، تغيير يابد. اين نحوه مصاحبه 
در كساني كه يا در زمان مصاحبه هنوز آماده تغيير نيستند و يا درباره اين تغييـر دچـار ترديـد و    

                                                      
1 - Shaw 
2 - Kelman 
3 - Vanderlikhe 
4 - Rafman 
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تواند مؤثر باشد. هدف اين شيوه مصاحبه بر طرف كردن ترديد بيماران  هستند مي 1دوسوگرايي
شان بـراي تغييـر رفتـار اعتيـادي اسـت. بيمـاران        ها و دلايل شخصي تشويق آنها به بيان نگراني و

اي دروني در مورد مصرف موادشـان هسـتند و اتخـاذ تصـميم      مبتلا به اعتياد اغلب دچار مناقشه
افراد معتـاد بيشـتر از    ةبراي تغيير رفتار در مورد مصرف مواد براي آنها بسيار دشوار است. انگيز

ثبات است. ممكن است تصميمي گرفته شود اما پيش از اجرا تغييـر   شان در اين زمينه بي تصميم
و مستقيم اسـت كـه بـا كمـك بـه       2اي مراجع محور كند. مصاحبه انگيزشي يك سبك مشاوره

؛ ميلر و رول 1995آورد (ميلر،  مراجعان براي حل ترديدها، تغيير رفتاري را در آنها به وجود مي
). تمركز اين رويكرد بر كشـف دلايـل تغييـر، توجـه بـه بايـد و نبايـدها و        1995، 1991، 3نيك

باشد. اين نحوه مصـاحبه بـراي تغييـر سـاير رفتارهـا ماننـد رژيـم         آزادي براي انتخاب درمان مي
(ميلـر و  گيـرد   غذايي، سيگار كشيدن، تشويق به ورزش و ساير موارد نيز مورد استفاده قرار مـي 

  ). 1980، 4هستر
قطع زودرس درمان، مصرف مواد در طول درمان و عدم تبعيت از متقضـيات آن، برخـي   

هـايي اسـت كـه     معتادان است. لذا مقاومـت، انكـار و فقـدان انگيـزه از برچسـب      هاي از ويژگي
جوينـاني،  ؛ به نقل از نـوروزي  1999 6؛ تامبز،1999، و ميلر، 5زنند (يان درمانگران به معتادان مي

) 1379در ايـران (  7(RSA)هاي پژوهش ارزيابي سريع وضعيت سوء مصرف مـواد  ). يافته1381
 76نيز بيانگر ميزان بالاي بازگشت به اعتياد و ناتواني از حفـظ تغييـر در معتـادان ايرانـي اسـت.      

انـد.   اقدام به درمان و بازگشت بـه اعتيـاد داشـته     )N= 1450درصد از افراد نمونه اين پژوهش (
 9درصد)؛ چهار بار ( 16درصد)؛ سه بار ( 52دفعات اقدام به درمان به ترتيب يك بار تا دو بار (

درصد) بوده است. فقدان انگيزه براي تغيير يا انگيزه بـراي حفـظ    23درصد) و پنج بار يا بيشتر (
ي درمان و كـاهش  مقابله با دشواريها منظور بهها است.  آن از جمله دلايل توجيه كننده اين يافته

                                                      
1 - ambivalance 
2 - client- centered 
3 - Rollnick 
4 - Hester 
5 - Yane 
6 - Thombs 
7 - Rapid Situation Assessment (RSA) 
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؛ به نقل 1999رسد (يان و ميلر،  مناسب به نظر مي“ مصاحبه انگيزشي”ريزش مراجعان، رويكرد 
  ). 1381از نوروزي جويناني، 

  در رفتار اعتيادي   1مراحل تغيير
اي را بـراي تغييـر    ) الگويي شـش مرحلـه  1992(  4و نوركراس  3، دي كلمنت2پروچاسكا

آورد. اسـتفاده از ايـن    الگو ساختاري براي درك انگيزه مراجع فراهم مـي اند. اين   پيشنهاد كرده
هاي مختلف يا مشكلات رفتاري كه احتمال بازگشت پـس از درمـان در     روش در مورد بيماري

)؛ تـرك  1996، 5 اسـپرينگر  -آنها وجود دارد نظير وابستگي دارويـي در درمـان ايـدز (برادلـي    
)؛ 1992؛ به نقل از پروچاسكا، دي كلمنت و نوركراس، 1991سيگار (دي كلمنت و همكاران، 

ــا مــواد (دي كلمنــت،    ــه الكــل ي ــاد ب ــه نقــل از همــان منبــع) 1991تــرك اعتي ــرل وزن  ،؛ ب كنت
هـاي روانـي (پروچاسـكا و     ؛ به نقل از همان منبـع) و نـاراحتي  1985(پروچاسكا و دي كلمنت، 

  ده است.؛ به نقل از همان منبع) مثبت ارزيابي ش1983نوركراس، 
بنـدي بيمـاران در    بـراي دسـته  ويـژه   بـه اند كه الگـوي مراحـل تغييـر     نشان داده ها پژوهش

هاي درماني، بر اساس آمادگي آنها براي تغيير، نيز مفيد بوده است. مطالعه انجام شـده در   برنامه
) بيـانگر ايـن اسـت كـه نگـرش معتـادان ايرانـي بـر تـأثير كـم           1381اين زمينه توسـط قربـاني (  

ويكردهاي درماني و ناتواني درمانگران در درمان اعتياد تأكيد دارد. اين مسئله، به نوبـه خـود،   ر
مهمترين عامل فقدان انگيزه در معتادان از يك سو و رشد بدون مطالعه شـبه گروههـاي درمـان    

توانـد در بـالا بـردن     ايـن عوامـل مـي    ةاعتياد از سوي ديگر در ايران است. داشتن بصيرت دربار
فيت درمان، درك بهتر انگيزه مراجـع و اسـتفاده بهينـه از حمايـت گروههـاي خوديـار نظيـر        كي

NA) و ... مؤثر باشد. 60)، كنگره  

                                                      
1 - stages of change 
2 - Prochaska 
3 - Di Clemente 
4 - Norcross 
5 - Bradly- Springer 
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پيشرفت بيمار در الگـوي مراحـل تغييـر ممكـن اسـت بـه شـكل خطـي صـورت نگيـرد.           
 هـا  پـژوهش رسند، اغلب بازگشتي به دو مرحله نخست دارند.  بيماراني كه به سه مرحله آخر مي

حكايت از اين دارند كه عود بيماري يا بازگشت به اعتياد در بيشتر بيماران پس از يكـي دو بـار   
). بـه عبـارت ديگـر، بيشـتر     1992افتد (پروچاسـكا، دي كلمنـت و نـوركراس،     ديگر اتفاق نمي

ر اي نيست كه بيماران به همان مرحله اول درمان باز گردند. بنظ اوقات، ميزان بازگشت به اندازه
يابنـد و ايـن خـود سـبب      رسد كه بسياري از افراد در حين درمان اشـتباهات خـود را در مـي    مي
 شود كه عود بيماري يا بازگشت به اعتياد، پس از مدتي كمتر اتفاق بيفتد. مي

  ) عبارت است از: 1992اي تغيير پروچاسكا، دي كلمنت و نوركراس( الگوي شش مرحله

  1يش از تأملمرحله غفلت و ناآگاهي يا پ -1

بيني براي تغيير رفتار  اي قابل پيش اند كه در آينده افراد در اين مرحله هنوز تصميم نگرفته
دانند. آنها در اين مرحله اعتياد خـود را   خود اقدام كنند و هنوز رفتار خود را مشكل آفرين نمي

هستند كه راجـع  دهند و مصرف كنندگاني راضي  كنند، در قبول آن مقاومت نشان مي انكار مي
دهند. براي اين گروه مزايا و جوانـب مثبـت مصـرف مـواد، بـر       شان نگراني نشان نمي به مصرف

هاي منفي آن غلبه دارد. اين افراد يا مضر بودن رفتارشان را بـاور ندارنـد و يـا آن را انكـار      جنبه
مشـكل خـويش    گيري براي درمان، بـراي  كنند. بعضي از افراد در اين مرحله پيش از تصميم مي

كني تحمـل درد و   تو كه فقط يك بار زندگي مي”گويند:  زنند مثلاً مي تراشي دست مي به دليل
  “.رنج چه حاصلي دارد؟

شوند اين باور غلط در مورد  هايي كه به نوعي به كار ياري رساني مربوط مي در تخصص
تند وجود دارد كه هـر  تصميمي و نينديشيدن به مشكل خود هس درمان بيماراني كه در مرحله بي

شـود، بـراي كمـك بـه او آمـوزش، درمـان يـا         تـر مـي   چه مشكل بهداشتي يا رفتاري فرد جدي
بـراي بعضـي از   “ بيشـتر ”تر باشـد. در واقـع، كمـك     رويارويي با بيمار، نيز بايد شديدتر و جدي

ل ممكن است بيماراني كه در اين مرحله قرار دارند، ممكن است عملاً زيانبار باشد و يا بطور ك

                                                      
1 - precontemplation 
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يي كـه دربـاره مـداخلات كوتـاه مـدت درمـاني       هـا  پـژوهش از هركمكي به آنها غفلـت شـود.   
 هـاي  درمـان دهد كه همين مداخلات درمـاني انـدك، بـه انـدازه      صورت گرفته است، نشان مي

گرانه، نتيجه بخش بوده و از عدم ارائه خدمات درماني مؤثرتر است (ميلر  جدي و بسيار مداخله
؛ بـه نقـل از   1، 1997(NIAA) ؛ مؤسسه ملي سوء مصـرف الكـل و الكليسـم   1991ك، و رول ني
كند كـه هـدف عمـده مداخلـه      زماني مصداق بيشتري پيدا ميويژه  به). اين مسئله 1381قرباني، 

  درماني كوتاه مدت، ايجاد انگيزه براي تعهد به تغيير و درمان در بيمار باشد.
هاي كاهش تقاضـا بـا هـدف آگـاه      فعال ساختن برنامه در اين مرحله، شايد بهترين اقدام،

به صـورت منسـجم   بايد  شان باشد و اين اقدام ساختن معتادان از خطرات ناشي از رفتار نادرست
  و سازمان يافته صورت گيرد.

  2مرحله تفكر و تأمل -2

هـاي مديـدي در آن توقـف     اي اسـت كـه بسـياري از معتـادان مـدت      اين مرحله، مرحلـه  
زننـد. در ايـن    اقدام به درمان خـود دسـت مـي     3كنند. به طور گسترده به تحليل سود و زيان مي

مرحله فرد معتاد تمايل به تغيير و اصلاح خود دارد، اما احساس ترديد وي هر گونه اقدام بـراي  
فرد سيگاري را كـه در ايـن    200) 1985اندازد. دي كلمنت و پروچاسكا ( درمان را به تأخير مي

سال تحت نظر قرار دادند و دريافتند كه در طـول ايـن مـدت نظـر      2مدت  هه قرار داشتند بمرحل
آنها درباره شروع به اصلاح رفتار، هيچ تغييري پيـدا نكـرده اسـت (بـه نقـل از پروچاسـكا، دي       

  ).1992كلمنت و نوركراس، 
را متعهـد و   ديگر افراد در اين مرحله مايل به تغيير خود هستند، امـا هنـوز خـود    عبارت به

 بينند. آنها اين عدم التزام را با رفتارهايي ماننـد پـرس و جـو كـردن دربـاره      ملزم به اين كار نمي
فقط براي اينكـه   -ي درمان، اما عمل نكردن به آنها، يا با تغيير زمان شروع جلسات درمانها راه

منبـع) اظهـار    ؛ بـه نقـل از همـان   1991كلمنـت (  دهنـد. دي  نشـان مـي   -در جلسات حضور نيابند

                                                      
1 - National Institute of Alcohol and Alcoholism (NIAA) 
2 - contemplation 
3 - risk- reward analysis 
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الان ”آورند كـه مـثلاً    دارد افرادي كه در اين مرحله قرار دارند اغلب دلايلي از اين قبيل مي مي
  “.وقت خوبي براي شروع برنامه درمان نيست

چالش اصلي براي درمانگر اعتيادي آن است كـه فـرد معتـاد را بـراي حركـت بـه سـوي        
اطلاعـات ارائـه شـده بايـد از نظـر شخصـي بـا        مرحله بعد تشويق كند. براي ايـن منظـور، ابتـدا    

منـد كـردن فـرد معتـاد بـه كوكـائين، دادن اطلاعـاتي         وضعيت فرد مرتبط باشد مثلاً براي علاقه
تـوان بـراي مـدتي طـولاني پـاك مانـد، صـحيح و         )، يا اينكه چگونـه مـي  (AA جمعيت ةدربار

د كرد مـثلاً بايـد بـه او گفـت:     هاي درمان يا تغيير رفتار را گوشز مزيتبايد  مناسب نيست. دوم،
، نـه اينكـه وي را از عواقـب    “هايـت را بـراي خريـدن كوكـائين هـدر نـده       ديگر اين قدر پـول ”

رسـاني يـا سـرانجام     ات آسـيب مـي   به قلـب يـا ريـه   ”رفتارهايش ترساند مثلاً به او گفته شود كه 
توانـد مشـوق    ، مـي توجه به منافعي كـه تـرك اعتيـاد در بـردارد    “. شود كارت به زندان ختم مي

هايي كه ترس معتاد  خوبي براي فرد معتادي باشد كه در اين مرحله قرار دارد. بطوركلي، از پيام
  1اجتناب كرد، به اين دليل كه خـود كارآمـدي  بايد  انگيزد (ترفندهاي هراس برانگيز)، را برمي

توانـد او را نسـبت بـه     ديگر، ترسـانيدن فـرد معتـاد مـي     عبارت بهدهد.  او را به شدت كاهش مي
ديگر براي ترك اعتياد، خيلي دير ”اصلاح خويش بدبين كند و تلويحاً به او اينطور بفهماند كه 

  “.شده است

  گيري براي تغيير رفتار يا مرحله تصميم 2مرحله آمادگي -3

اي نزديـك، رفتـار اعتيـادي خـود را      گيـرد در آينـده   مـي   در اين مرحله فرد معتاد تصميم
شود. فرد معتاد معمولاً براي  ند. اين تصميم اغلب با تغييرات جزئي در رفتار نمايان مياصلاح ك

ماند. روبرو شدن با موانع ترك اعتياد، ممكن اسـت موجـب    مدتي كوتاه دراين مرحله باقي مي
بازگشت فرد معتاد به مرحله قبل شود. در اين مرحله، مهمترين وظيفه درمانگر براي كمـك بـه   

اي واقـع بينانـه بـراي ورود بـه مرحلـه بعـدي        آن است كه او را تشويق كنـد تـا برنامـه    فرد معتاد

                                                      
1 - self- efficacy 
2 - preparation or detemination  
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هاي لازم بـراي   ها يا پاسخ تدارك ببيند، موانع ورود به مرحله بعدي را مشخص نمايد و راه حل
  آنها را از قبل تعيين كند.  

  1مرحله عمل -4

در ايـن مرحلـه،   “. ه درمـان اجراي برنام ـ”مرحله عمل يا اقدام براي ترك عبارت است از 
كند كه رفتار يا محيط خود را تغيير دهد تا بـر مشـكل اعتيـادش فـائق آيـد.       فرد معتاد تلاش مي

انـد و   شـان تغييـر و اصـلاح رفتـار اعتيـادي را شـروع كـرده         افراد معتاد گـاهي قـبلاً در زنـدگي   
تـرك اعتيـاد بـوده     هايشـان بـراي   گيري از درمان اعتياد ممكن است فقط بخشـي از تـلاش   بهره

هـا   باشد. در مطالعات مختلف معلوم شده است كه معمولاً بعضي مراجعان روزها يـا حتـي هفتـه   
، سـوبل و  2انـد (ميسـتو   پيش از مراجعه بـراي درمـان، خودشـان مصـرف دارو را كنـار گذاشـته      

پروچاسـكا،  ؛ به نقـل از  1991). به اعتقاد دي كلمنت (1381؛ به نقل از قرباني، 1995همكاران، 
)، اينها مراجعاني هستند كه نظر مثبت درمانگر را نسبت به خود 1992دي كلمنت و نوركراس، 

ناميـد و بـه طـرزي      “3مراجعـان بـدون ايجـاد دردسـر    ”توان آنهـا را   كنند. در واقع مي جلب مي
انـد،   مداوايشان كرد. افرادي كه ترك اعتيـاد را خودشـان از پـيش شـروع كـرده     “ 4معجزه آسا”

  كنند كه: اغلب به آن علت براي مشاوره مراجعه مي
  خود را در برابر همه متعهد سازند كه قصد دارند اعتيادشان را ترك كنند، -1
 تأييد متخصصان و سايرين را براي برنامه ترك اعتيادشان كسب كنند، -2

 اند تا ديگران از آنها حمايت كنند و اعتماد به نفس آنها را افزايش دهند و  درصدد برآمده -3

؛ به 1991اي از بيرون روند ترك اعتيادشان را زير نظر داشته باشند (دي كلمنت،  عده -4
 نقل از همان منبع).

) معتقـد اسـت   1992؛ به نقل از پروچاسكا، دي كلمنت و نـوركراس،  1991دي كلمنت (
اند، اين اسـت   انگران در قبال مراجعاني كه خودشان مرحله عمل را شروع كردهكه وظايف درم

                                                      
1 - action  
2 - Maisto 
3 - easy clients 
4 - miracle cures 
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تـوان آنهـا را بـا     يي را بـراي ارتقـاي خودكـارآيي پـيش رويشـان بگذارنـد. مـثلاً مـي        هـا  راه كه
هايشان كه حمايت كننده هستند، آشنا ساخت. در صـورت امكـان    گروههايي از هم سن و سال

تـوان   شـود از سـر راهشـان برداشـت. مـي      مانع از پيشرفت آنها مـي  توان موانعي اداري را كه مي
مـاه رفتـار خـود را كنتـرل كننـد (يعنـي مـواد مصـرف          6روز تـا   1انـد بـين    افرادي كه توانسـته 

  اند قرار داد. اند) را در دسته معتاداني كه مرحله عمل را شروع كرده نكرده

    1مرحله ماندن در ترك يا نگهداري -5

دهـد و   فرد معتاد به تلاش خود براي جلوگيري از اعتياد دوبـاره ادامـه مـي    در اين مرحله
تـرين   است، تثبيت كند. در اين مرحله مهـم  ي را كه در درمان داشته هاي موفقيتكند تا  سعي مي

وظيفه درمانگر تهيه طرحي براي پيشگيري از بازگشت به اعتياد است. اين طرح بـا كمـك فـرد    
  شود. معتاد آماده مي

 2مرحله عود -6

دهنـد و   گيرند، تغيير نظر مي بسياري از افرادي كه تصميم به قدم نهادن به مرحله عمل مي
گردند. لـذا در   گردند. پس از عود آنها به يكي از مراحل قبلي باز مي به مصرف قبلي خود برمي

“ ف مـواد تأثيرات ناشي از نقض تعهد فرد معتاد به خودداري از مصـر ”مرحله عمل بايد احتمال 
هاي هيجاني، منفي و شديد فرد معتاد مثل احساس  را مدنظر قرار داد. اين تأثيرات همان واكنش

وجـود   بـه  و مصـرف انـدك مـواد     “3لغـزش ”ناكامي هستند كه در بسياري از افراد با يـك بـار   
 كنـد و  آيد. به اين ترتيب فرد معتاد مصرف دوباره مواد را براي خود بيش از حد بزرگ مـي  مي

هاي هيجاني، به نوبه خود، به كاهش  شود. اين واكنش موجب احساس يأس و نااميدي در او مي
شود و معمولاً به از سـرگيري دوبـاره و شـديدتر مصـرف مـواد       خودكارايي فرد معتاد منجر مي

آن است كه بسياري از “ تأثيرات نقض خويشتنداري”انجامد. يكي از پيامدهاي بسيار زيانبار  مي
كننـد و   ن، بدون احساس ناراحتي يا شرم، يا مصرف دوباره مشروب و مواد را پنهان مـي مراجعا

                                                      
1 - maintenance  
2 - relapse 
3 - laps 
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 يشگيري از بازگشت به اعتياد، بايـد كنند. در برنامه پ يا حتي بدتر از آن فرآيند درمان را قطع مي
چگونـه  يا يك بار مصرف دوباره الكل يـا مـواد،   “ لغزش”به فرد معتاد آموخت كه در صورت 

  تواند دوباره بهبودي خود را به دست آورد. يي ميها راه ن دهد و يا از چهواكنش نشا
زننـد.   كه چگونه افراد مراحل تغيير را دور مـي بينيد  مي 3شكل شماره  “1چرخه تغيير”در 

شود مرحله اول كـه نشـانگر مرحلـه ايسـتاي غفلـت و ناآگـاهي (پـيش از         ميديده همانطور كه 
مشكل فرد است، در اين چرخه گنجانيده نشده است. بيشتر معتادان پيش از موفـق   ةتأمل) دربار

گذارنـد (ميلـر و رول نيـك،     شدن در ترك نهايي اعتياد، چندين بار اين مراحل را پشت سر مي
1991 .(  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  1992پروچاسكا، دي كلمنت و نوركراس، : چرخة تغيير، مأخذ -3شكل 

  

                                                      
1 - wheel of change 

 ترك اعتياد براي هميشه

مرحله غفلت و 
ناآگاهي (پيش از 

 تأمل)

مرحله ماندن در 
 ترك (نگهداري)

مرحله بازگشت 
 به اعتياد

 مرحله 
 تفكر و تأمل

 مرحله
 عمل يا اقدام 

گيري براي مرحله تصميم
 تغيير
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راهبردهاي مصاحبه انگيزشي بيشـتر ترغيـب كننـده هسـتند تـا اجبـاري و بيشـتر حمـايتي         
كنـد تـا فضـاي مثبتـي را بـراي تغييـر مراجـع         جنجالي و پر سر و صدا. مشاور سعي ميهستند تا 

ايجاد كند. در واقع هدف اصلي، افزايش انگيزه دروني مراجع است، تـا جائيكـه تغييـر از درون    
آيد نه اينكه بطور سطحي از بيرون به او تحميل شود. اين رويكرد بـه معنـاي دقيـق    وجود  به فرد

زيرا در مصاحبه انگيزشي، اين مراجع است كه از حق خـود بـراي تغييـر دفـاع     كاربردي است، 
  كار وادار كند. كند نه اينكه درمانگر او را به اين مي

گيرد. برخي از ايـن راهبردهـا از مشـاوره     ميكار  به مصاحبه انگيزشي راهبردهاي متفاوتي
ي هـا  روش ف برخـي مراجع محوري براي رسيدن به اهداف خـود نشـأت گرفتـه اسـت. بـرخلا     

تر)، مشاور ممكن است به هنگام انجام اين نوع مشاوره، نسبتاً فعاليت كمي داشـته   تندتر (مستقيم
حال مشاور در اين روش مصاحبه، با دركي قـوي از اهـداف و راهبردهـاي روشـن      باشد. با اين

ويـژه در  ي هـا  روش يي براي پيگيري آن اهداف و درك درستي از زمان مداخلـه، بـا  ها مهارت
  دهد. هاي مؤثر، كار خود را ادامه مي زمان

و  2، آمـوزش مهـارت  1مواجهـه  –مصاحبه انگيزشي بـا رويكردهـاي انكـار     تفاوت
    3غيرمستقيم

  مواجهه –رويكردهاي انكار 

آورده شـده    3مواجهه و مصاحبه انگيزشي در جدول شـماره   -تفاوت رويكردهاي انكار
  است.

   

                                                      
1 - confrontation- denial approache 
2 - skill training approache  
3 - nondirective approache 
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  مواجهه و مصاحبه انگيزشي  -انكارتفاوت رويكردهاي  -3جدول

 رويكرد مصاحبه انگيزشي مواجهه - رويكرد انكار

 تأكيد جدي بر پذيرش مشكل توسط مراجع -

صحه گذاشتن بر تشخيص مشكل كـه بـه نظـر     -
 رسد براي تغيير ضروري است. مي

شناسي شخصيت است كه انتخاب  تأكيد بر آسيب -
 دهد. شخصي، قضاوت و كنترل را كاهش مي

هـاي   كند با دركي كه از نشـانه  درمانگر سعي مي -
مشكل فـرد دارد، مراجـع را در پـذيرش تشـخيص     

 متقاعد سازد.

رسد مقاومت ناشـي از انكـار، يكـي از     به نظر مي -
هاي شخصيتي مراجع است كـه در مواجهـه    ويژگي

 رود. به كار مي

در اين رويكرد، مناقشه و مجازات با مقاومـت در   -
 گيرند. ر ميمقابل هم قرا

در اين رويكرد اهداف درمان و راهبردهاي تغييـر   -
توسط درمانگر براي مراجع تعيين شـده اسـت. بـه    

گيري اسـت و   رسد مراجع ناتوان در تصميم نظر مي
 كند. يا آن را انكار مي

با مراجع “ برچسب زدن”در مصاحبه انگيزشي بر  -
 ـ تأكيد نمي رسـد تأييـد مشـكل     نظـر مـي  ه شود. ب

هـا بـراي بـروز تغييـر      يا ديگر برچسـب “ يسمالكل”
 غيرضروري باشد .

در اين رويكرد بـر انتخـاب شـخص و پـذيرش      -
رفتـار آينـده    ةگرفتن دربـار   مسئوليت براي تصميم

 شود. تأكيد مي

درمانگر براساس ارزيابي عينـي خـود دسـت بـه      -
زند، اما بـر اسـتنباط    هدايت و راهنمايي مراجع مي

 نيز تأكيد دارد. مراجع از مسائل خود

رسد مقاومـت يـك نـوع رفتـار بـين       به نظر مي -
 فردي است كه از رفتار درمانگر متأثر شده است.

در اين روش مقاومت و بازتاب در مقابل هم قرار  -
 گيرند. مي

هــا و قابليــت پــذيرش آنهــا، بــين  براســاس داده -
درمانگر و مراجع درباره اهداف درمان و راهبردهاي 

گيرد. درك محـيط درونـي    فق صورت ميتغيير، توا
مراجع و پذيرش اهداف نيز در ايـن زمينـه حيـاتي    

 است.

  رويكردهاي آموزش مهارت

شـناختي دارد. راهبردهـاي آمـوزش     -اين رويكرد بيشترين كاربرد را در درمـان رفتـاري  
ر ايـن  شـود. د  مهارت با اين فرض كه مراجع انگيزه تغيير دارد، آماده ورود به مرحله عمـل مـي  

را يـاد  “ چگونـه تغييـر كـردن   ”شود يعني اينكه مراجع بايد  رويكرد بر آموزش مراجع تأكيد مي
، 1رويكــرد آمــوزش مهــارت تــا حــد بــالايي از رهنمــود تجــويزي “. چرايــي تغييــر”بگيــرد نــه 
هـا اسـتفاده    هـا، تكـاليف و تمـرين    هـا، آمـوزش   رساني، دسـتورالعمل  هاي خاص ياري راهنمايي

                                                      
1 - prescriptive 



  65  /  ان اعتيادمرويكردهاي روانشناختي در در
 

سـازي مراجـع بـراي دريافـت      توانـد نقـش آمـاده    جود اين، مصـاحبه انگيزشـي مـي   كند. با و مي
آموزش مهارت را ايفا كند. تفاوت رويكرد آمـوزش مهـارت و مصـاحبه انگيزشـي در جـدول      

  آورده شده است.  4شماره 

  تفاوت رويكردهاي آموزش مهارت و مصاحبه انگيزشي -4جدول 

 انگيزشيرويكرد مصاحبه  رويكردهاي آموزش مهارت

در اين رويكرد، فرض بر اين است كـه بـراي -
مراجع انگيزه ايجاد شود. در اين روش راهبردهـا  
ــتفاده    ــزه اس ــاد انگي ــتند و از ايج ــتقيم نيس مس

 شود. مي

هـايي بـراي شناسـايي و     در اين روش، تلاش -
 گيرد. تغيير شرايط نامساعد صورت مي

ــه  - ــاي مقابل ــن روش راهبرده ــاص  در اي اي خ
 شوند. ميمشخص 

از طريــق ايــن رويكــرد، الگوســازي و تجربــه  -
 شود. اي آموزش داده مي مستقيم رفتار مقابله

در رويكرد آموزش مهـارت، راهبردهـاي حـل     -
 شود. اي خاص نيز به مراجع آموخته مي مسأله

در اين روش، از اصول و راهبردهاي خـاص بـراي    -
 شود. ايجاد انگيزه تغيير در مراجع استفاده مي

هــاي مراجــع از شــرايط او بــدون اينكــه   برداشــت -
برچسبي بـه وي زده شـود و يـا از او انتقـاد خاصـي      

 گردد. بشود، بررسي و به او منعكس مي

راهبردهاي تغيير كه از طرف مراجع و ديگـر افـراد    -
 شود. رود، فراخوانده مي مهم به كار مي

ي ايجاد تغيير بـه عهـده مراجـع    ها روش مسئوليت -
اينكـه از طريـق آمـوزش، الگوسـازي و يـا       است، نه

 فرايندهاي ديگر انجام گيرد.

به طـور معمـول از طريـق     1اي فرايندهاي حل مسئله -
 شود.  مراجع فراخوانده مي

  رويكردهاي غير مستقيم

مصاحبه انگيزشي روشي است كه بـه برخـي از ديـدگاهها و راهبردهـاي توصـيف شـده       
اضافه شده است. اما از چندين جهت با دو رويكرد سـنتي پيـروان راجـرز،     2توسط كارل راجرز

) تفـاوت دارد. بـا وجـود ايـن،     3همانند ساير رويكردهاي غيرمستقيم (مانند روش اصالت وجود
تواند كاملاً به عنوان رويكرد مراجع محوري، كه يـك روش نسـبتاً    روش مصاحبه انگيزشي مي

د. در اين رويكرد مشاور به طور خـاص هـدف روشـني را    غير دستورالعملي است، توصيف شو
كند  كند. مثلاً هدف تغيير مصرف مشروب و كاهش مسايل مرتبط با الكل را دنبال مي دنبال مي

                                                      
1 - problem- solving 
2 - Carl Rogers 
3 - existential  
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گيـرد. هـم چنـين مشـاور      و بطور منظم راهبردهايي را بـراي رسـيدن بـه آن هـدف بـه كـار مـي       
بـه طـور    1رويكـرد، بازنمـايي همدلانـه    كنـد. در ايـن   هاي خود را ارائه مي پسخوراند و مشورت

شود. تفاوت بين رويكردهـاي غيرمسـتقيم و    انتخابي در تقويت موارد بديهي مراجع، استفاده مي
  آورده شده است. 5مصاحبه انگيزشي در جدول شماره 

  تفاوت بين رويكردهاي غيرمستقيم و مصاحبه انگيزشي - 5جدول 

 زشيرويكرد مصاحبه انگي رويكرد غير مستقيم

پيروي از موضـوعاتي كـه مراجـع مشـخص -
 كند و مشاوره مستقيم با او مي

ها و پسـخوراندهاي   مشاور از تحميل توصيه -
 كند. خود به مراجع اجتناب مي

از بازنمايي همدلانه به طور تصادفي استفاده  -
 شود. مي

تضـــادها و هيجانـــات مراجـــع در شـــرايط  -
 شود. اش بررسي مي كنوني

منظم مراجع در جهت انگيزه تغيير راهنمايي به طور-
 شود. مي

ها و پسخوراندها استنباط  مشاور آنچه را كه از توصيه -
 كند. كرده است به مراجع پيشنهاد مي

شود و  از بازنمايي همدلانه بطور انتخابي استفاده مي -
در آن، فرايندهاي بديهي و آشكار در مراجع مورد توجه 

 گيرد. قرار مي

گي ايجاد و رشد تفاوت در افزايش انگيزه تغيير چگون -
 شود.  در مراجع بررسي مي

  اصول مصاحبه انگيزشي
  مصاحبه انگيزشي شامل پنج اصل است. اين اصول عبارتند از:

  2ابراز همدلي -1
 در وضعيت مراجع 3ايجاد اختلاف يا تعارض -2

 4اجتناب از بحث و منافشه -3

 5با مقاومت مراجع چرخيدن -4

  مراجع 6حمايت از خود كارآمدي -5

                                                      
1 - empathic reflection  
2 - express empathy 
3 - develop discrepancy 
4 - avoid argumentation  
5 - roll with resistance 
6 - support  of self- efficacy   
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  اصل اول: ابراز همدلي

هاي قابل تعريـف و ضـروري مصـاحبه انگيزشـي اسـت. ابـراز        اين روش يكي از ويژگي
گيـرد و در تمـام    مـي كـار   بـه  را از ابتـدا  1همدلي، روشي است كه تكنيك انعكاس گوش دادن

اجمالي شامل مواردي از قبيل زير  برد. اين اصل به طور فرآيند مصاحبه انگيزشي از آن بهره مي
  باشد:   مي

  شود، الف) شرايطي كه موجب تسهيل تغيير فرد مي
  دهد و كارگيري كامل مهارت انعكاس گوش دادن اساس اين اصل را تشكيل ميه ب) ب

ج) بروز احساس ترديد و دو دلي، امري كـاملاً طبيعـي در رونـد درمـان مصـاحبه انگيزشـي       
  شود. محسوب مي

  : ايجاد اختلاف يا تعارض در وضعيت مراجعاصل دوم

شود كه اختلاف بـارزي بـين رفتـار كنـوني      در اين اصل زماني تغيير براي افراد ايجاد مي
فرد و اهداف آتي او ديده شود. در واقع اين اختلاف به آگاهي و اطلاع از شرايط كنـوني فـرد   

  2اجتنـاب  -شبيه تعارض گرايش شود. يعني وضعيتي خواهد به آن برسد، مربوط مي با آنچه مي
اي  آيد. در مصاحبه انگيزشي هدف آن است كه فاصله بين دو سوي تعارض تـا انـدازه   پيش مي

زياد شود كه مراجع مجبور به انتخاب يكي از دو تمايل گردد. اين اصـل بطـور خلاصـه شـامل     
  :استموارد زير 

  دارد،الف) اطلاع و آگاهي از پيامدهاي ناشي از تغييرات اهميت 
   ؛ب) اختلاف بين رفتار كنوني فرد با اهداف مهم او در زندگي، براي انگيزه تغيير مهم خواهد بود

  ج) مراجع از اين طريق بايد دلايلي براي تغيير خود پيدا كند.

                                                      
1 - reflective lestening 
2 - approach- avoidance conflict 
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  اصل سوم: اجتناب  از بحث و مناقشه

شبيه است، موجب بروز واكـنش مقاومـت در    1اين روش كه بيشتر به يك مواجهه ملايم
شود. هدف معمول مصاحبه انگيزشي اجتناب از رويكردهايي است كه موجب بـروز    مراجع مي

شود. بنابراين مقاومت يك روش مقابله توسط مراجع است كه درمـانگر   مقاومت در مراجع مي
. برچسـب زدن نيـز بيشـتر    هنگام مواجهه با آن بايد نوع و مسير راهبردهـاي خـود را تغييـر دهـد    

  باشد: همراه دارد. به طور كلي اين اصل شامل موارد زير مي هاوقات افزايش مقاومت را ب
  الف) بحث و مناقشه بر خلاف محافظت و مراقبت از مراجع است،

  شود، آمدن حالت دفاعي در وي ميوجود  به ب) محافظت كردن از مراجع باعث
اي است كه براساس آن درمانگر بايـد راهبردهـاي    نشانهج) بروز واكنش مقاومت در مراجع 

  بالاخره؛ درماني خود را تغيير دهد و
پي به مشـكلش  “ خودسنجي”د) برچسب زدن به مراجع، بدون توجه به آنكه مراجع از طريق 

  ببرد، غير ضروري است. 

  اصل چهارم: با مقاومت مراجع چرخيدن

متضاد هم نيستند، اما بايـد توسـط درمـانگر     ميلي و احساس ترديد و دو دلي، مفاهيمي بي
پذيرفته و درك شوند. لذا مشاور نبايد نظرها و اهداف جديدي را جدا از آنچه  مراجع پذيرفته 
است به او تحميل كند. بلكه مراجع خود بايد در جستجوي اطلاعات و ديدگاههاي جديد باشد 

ار دهـد. مشـاور نبايـد سـعي در متقاعـد      هاي جديد را، خود مورد توجه قر و پيشنهادها و توصيه
كردن مراجع داشته باشد. در مصاحبه انگيزشي، مشاور همگام با مراجع مشكل را در مسير تغيير 

اي (با عبارت بله، اما ...) است كه معمولاً توسـط   كند. كار او دنبال كردن هر ايده او بررسي مي
ي ناتوان در حل مشـكلات خـود اسـت،    شود. اين فرض مراجع كه فرد مراجع ناديده گرفته مي

يابد. به طور كلي اصل چهارم شـامل   هاي مهم تغيير مي با پيدا كردن بينش و دست يافتن به ايده
  :استموارد زير 

                                                      
1 - soft confrontation 
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تواند به عنوان يك ويژگي خوب مـورد   الف) واكنش به موقع و سريع به وضعيت مراجع مي
  استفاده باشد،

  توان تغيير داد، مشكل را ميها و ادراكات مراجع از  ب) برداشت
ها و ادراكات جديد مراجع را بايد از خود او بيرون كشيد نـه اينكـه از بيـرون بـه      ج) برداشت

  و؛ شود مراجع تحميل
  د) مراجع منابع و اطلاعات معتبري براي پاسخ دادن به مشكلش ندارد.

  اصل پنجم: حمايت از خودكارآمدي مراجع

؛ 1982، 1977، 1كليـدي در انگيـزه تغييـر اسـت (بنـدورا     خودكارآمدي يكـي از عناصـر   
). ايـن اصـل،   1992؛ به نقل از پروچاسكا، دي كلمنـت و نـوركراس،   1976، 2راجرز و ميوبورن

، ليچـتن  3پيش آگهي خوبي از نتايج درمان با رفتارهاي اعتيادي را نشان داده است (كان ديـوت 
منبع). خودكارآمدي اصطلاحي است كـه در   ؛ به نقل از همان1985، 1981و همكاران،  4استين

كننـد   عناصـر مهـم تغييـر، طـي دوره درمـان، يـاد مـي       عنـوان   بـه  5آن درمانگران از اميد و ايمان
؛ به نقل از همان منبع). درمانگر انتظارات خود را 1971، 7؛ شاپيرو 1985؛ ميلر، 1973، 6(فرانك

و  8آن در بـازدهي درمـان بيـان كنـد (ليـك     تواند بـا تـأثير نيرومنـد     از شانس بهبودي مراجع مي
؛ بـه نقـل از همـان منبـع). هـدف عمـومي       1979، 12و ويلـي  11ونيسـتد  10؛ پـاركر 1977، 9كينگ

مصاحبه انگيزشي، كاهش درك مراجع از احساس ناتواني خود در برابر رفع يا از عهده برآيـي  
  ع).؛ به نقل از همان منب1983موانع و كسب موفقيت در تغيير است (ميلر، 

                                                      
1 - Bandura  
2 -Mewborn 
3 - Condiotte 
4 - Lichten Stein  
5 - faith  
6 - Frank  
7 - Shapiro 
8 - Leak 
9 - King 
10 - Parker 
11 - Winsted  
12 - Willi 
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كنند. يكي از اين ديدگاهها، بر  ديدگاههاي متنوعي از خودكارآمدي مراجع حمايت مي
تواند تغيير كنـد بلكـه بايـد ايـن      پذيري مراجع تأكيد دارد. در اين زمينه نه تنها فرد مي مسئوليت

توانـد بـه او كمـك كنـد. لـذا،       كار را انجام دهد. در اين مورد، هيچ كس جـز خـود فـرد نمـي    
كنـد. درمـانگر    دهـد، رشـد نمـي    انگيزشي با اميدي كه درمانگر در آينده به مراجع مـي مصاحبه 

تـر ايـن اسـت كـه      ، مناسـب “خواهم تـو تغييـر كنـي    من مي”گيرد كه كار  به نبايد اين عبارت را
در ايـن اصـل   “. توانم به شما كمك كنم تا خودتان را تغيير دهيد اگر شما بخواهيد، مي”بگويد 

از طريق مشاهده موفقيت ديگران، بـه درمـان خـود و تغييـر كـردن ترغيـب        ممكن است مراجع
تواند بـه عنـوان الگـوي مـورد      اند، مي مثال تماس با مراجعاني كه قبلاً درمان شدهعنوان  بهشود. 

كلمنـت و نـوركراس،    ؛ بـه نقـل از پروچاسـكا، دي   1981، 2و لي1توجه مراجع مفيد باشد (زوبن
  :استوان گفت كه اين اصل شامل موارد زير ت ). به طور خلاصه مي1992

  اي مهم براي تغيير است الف) اعتقاد به امكان تغيير، بر انگيزاننده
 يير به عهده مراجع است نه مشاورب) مسئوليت انتخاب و انجام تغ

 اميد داشتن در درمان، جايگزين مناسبي براي رويكردهاي درماني معتبر است. ج)

  ماهيت مصاحبه انگيزشي 
  شود: ماهيت مصاحبه انگيزشي با چند نكته كليدي به شرح زير توصيف مي

  انگيزه تغيير بايد از طرف مراجع باشد نه اينكه از بيرون به او تحميل شود. -1
 بيان و رفع احساس ترديد، وظيفه مراجع است نه مشاور. -2

د كـردن از  متقاعد سازي مستقيم روشي مؤثر براي رفع احساس دو دلي نيست. متقاع ـ -3
كند (ميلر،  شود و از سوي ديگر احتمال تغيير را كم مي يكسو باعث افزايش مقاومت مراجع مي

 ).1991؛ ميلر و رول نيك، 1381؛ به نقل از قرباني، 1993، 4و تونيگان 3بنفيلد

 اين سبك مشاوره به طور معمول آرام و مبتني بر ايجاد حركت در مراجع است. -4

                                                      
1 - Zweben 
2 - Li 
3 - Benefield 
4 - Tonigan 
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به مراجع در بررسي و رفع احساس ترديد، رهنمود انگيزشي ارائـه   مشاور براي كمك -5
 دهد. مي

هاي مراجع نيست بلكه حاصل تعامل دائـم التغييـر    آمادگي براي تغيير يكي از ويژگي -6
 بين فردي است.

اي  رابطه درماني بيشتر شبيه به يك رابطه مبتني بر همكاري يا همراهي است تـا رابطـه   -7
 اي. تخصصي و حرفه

برخي رفتارهاي خاص در ماهيت مصاحبه انگيزشي وجود دارند كه درمانگر بايد در اين 
 باشند: زمينه آموزش ببيند. اين رفتارها شامل موارد زير مي

  از طريق انعكاس گوش دادنويژه  بهسعي در درك چارچوب ذهني مراجع  -
 تأييد كردن مراجع -

انگيزشـي مراجـع كـه دال بـر درك مسـئله،      فراخواني و تقويت انتخابي جملات خـود   -
 نگراني، ميل و توجه به تغيير و توانايي تغيير است.

بر درجه آمادگي مراجع بـراي تغييـر و اطمينـان از اينكـه در مراجـع مقـاومتي        1نظارت -
 ناشي از پيشرفتي ناگهاني ايجاد نشود.

 مراجع     2تأكيد بر آزادي انتخاب و خود رهبري -

  مصاحبه انگيزشي كارآمدراهبردهاي 
) هشت راهبرد انگيزشي عمومي را توصيف كرده اسـت. ايـن هشـت راهبـرد     1995ميلر (

اند، هشت عنصر اصلي رويكرد مصـاحبه   كه به طور خاص با رويكردهاي كارآمد تركيب شده
  شود: انگيزشي كارآمد هستند كه در زير به آنها اشاره مي

                                                      
1 - monitoring  
2 - self- direction 
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  1نصيحت كردن و راهنمايي كردن -1

شـود. در واقـع نصـيحت و راهنمـايي      يحت كردن عاملي است كـه موجـب تغييـر مـي    نص
تواند تغيير متفاوتي ايجاد كند. راهنمـايي مـنظم و كوتـاه مـدت پزشـك در افـزايش        موقع مي هب

شـان را تغييـر دهنـد،     احتمال اينكه بيماران مصرف موادشان را متوقف كنند يا الگـوي مصـرف  
و  6، كريستنســن1988، 5و بيــرد4، ولــز3؛ الــوي1985اران، و همكــ 2مــؤثر بــوده اســت (چليــك

؛ 1995؛ به نقل از ميلر، 1988و همكاران،  8؛ والاس1968و همكاران،  7؛ راسل1983همكاران، 
و همكـاران،   9درصد افـزايش يافتـه اسـت (چـافتز     78تا  6) و از 1995؛ 1991نيك،  ميلر و رول

  .؛ به نقل از همان منبع)1968؛ چافتز، 1924

  10رفع موانع -2

كند. نتيجـه يـك مطالعـه     اين راهبرد در جهت شناسايي و رفع موانع مهم تغيير، تلاش مي
كه در زمينه حضور بموقع مراجع در جلسات بعدي درمان صورت گرفته اسـت، نشـان داد كـه    

موقـع و مـنظم حاضـر شـدن وي در جلسـات درمـان        هدوري منزل مراجع از مراكز درماني، در ب
؛ بـه نقـل از پروچاسـكا، دي كلمنـت و     1979، 14و فـوي  13، كرنـل 12، كـين  11(پـرو  مؤثر اسـت 
). براي رفع موانع خاص هر گروه، ضروري است كه به ويژگي هر طبقه توجه 1992نوركراس، 

هـاي گروههـاي سـني     شود. براي مثال توجه به ويژگي  رفتاري مردان در مقابل زنـان، ويژگـي  
  هاي مختلف نژادي و مذهبي. و همچنين جمعيتمختلف نظير جوانان و سالخوردگان 

                                                      
1 - giving advice   
2 - Chlick 
3 - Elvy 
4 - Wells 
5 - Baird 
6 - Kristenson 
7 - Russell 
8 - Wallace 
9 - Chafetz 
10 - removing barriers 
11 - Prou 
12 - Kine 
13 - Cornell 
14 - Foey 
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  1فراهم آوردن شرايط انتخاب -3

برخي افراد تمايل دارند كه به آنها دقيقاً گفته شود چه كاري انجام دهند و يـا چـه رونـد    
كنـد آزادي وي تهديـد و يـا     مشخصي را دنبال كنند. در واقـع، وقتـي كـه فـردي احسـاس مـي      

؛ 1981؛ بـرهم و بـرهم،   1966دهد (برهم،  ز خود نشان ميمحدود شده است، واكنش مقاومت ا
). انگيزه واقعي تغيير از طريـق دركـي كـه    1992به نقل از پروچاسكا، دي كلمنت و نوركراس، 

آورد، بـدون توجـه بـه اهميـت فشـارها يـا        مـي دسـت   بـه  فرد بطور آزادانه از روند مرحله عمـل 
؛ به نقل 1979؛ پاركر، ونيستد و ويلي، 1980؛ 1975، 2يابد (ديسي اجبارهاي بيروني، افزايش مي

از همان منبع). در اين راهبرد مشاور به افزايش انگيزه تغييـر در مراجـع علاقمنـد اسـت و بـراي      
پذيري او در شرايط انتخـاب   كمك به او اطلاع درستي از احساس آزاديش و در واقع مسئوليت

  دهد. را ارائه مي

  3كاهش مطلوبيت -4

هاي تغيير  بلاً گفته شد در مرحله تفكر و تأمل، شخص ارزش منافع و هزينههمانطور كه ق
كند. بـا و جـود ايـن، لازم     خود را در مقايسه با تداوم بخشيدن به شرايط قبل از تغيير بررسي مي

، 5و مـن 4است بين عوامل مورد تأييد وضعيت كنوني و پذيرش تغيير تعادلي برقرار شود (جنيس
). راهبردهاي انگيزشـي در مرحلـه   1992وچاسكا، دي كلمنت و نوركراس، ؛ به نقل از پر1977

در  ها ارزش از وضعيت كنوني به وضعيت تعادل و افزايش اين ها ارزش ياد شده، متضمن انتقال
كند، به اين پيدا جهت تغيير اين وضعيت است. به صرف اينكه فرد برداشت مثبتي از رفتار خود 

  شود. رفتار موجب كسب پاداش ميرسد كه تداوم آن  باور مي

                                                      
1 - providing choice 
2 - Deci 
3 - decreasing desirability 
4 - Janis 
5 - Man 
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  1تمرين همدلي كردن -5

انـد كـه روش همدلانـه بـا كـاهش        ي تجربـي نشـان داده  ها پژوهشمطالعات همبستگي و 
سطح مقاومت مراجع و همچنين طيف وسيعتري از پايداري تغيير رفتار در ارتباط است (ميلـر و  

؛ 1981، 7؛ والـي 1985؛ 6و فـورگتيچ  5؛ پاترسون1980، 4، و وست3؛ ميلر، تايلور1989، 2ساروين
 ).1992به نقل از پروچاسكا، دي كلمنت و نوركراس، 

   8پسخوراند دادن -6

آگاهي كامل و روشن مراجع از وضعيت حاضر خود، يكي از عناصر انگيزشي مهم براي 
ي كلي به عمل آمده از معتـادان بـه الكـل نيـز نشـان داده اسـت كـه        ها بررسيايجاد تغيير است. 

در اين زمينه بر تغييرات بلند مدت ناشـي   ها پژوهشرساند. نتايج  گونه الكل به آنها آسيب ميچ
؛ بـه  1989، 9؛ ميـر و سـويجن  1983گذارند (كريستنسن و همكاران ،  از مصرف الكل صحه مي

). دادن پسـخوراند بـه تنهـايي بـراي سـرعت      1992نقل از پروچاسكا، دي كلمنت و نوركراس، 
ر كافي نيست. در واقع، پسخوراند بايد با معيار شخصي مقايسـه شـود، اگـر فـرد     بخشيدن به تغيي

نتوانـد بـه وي   “ پسـخوراند دادن ”فاقد يك هدف يا معيار روشن باشـد، ممكـن اسـت رويكـرد     
  كمك كند.

  10سازي اهداف شفاف -7

اي از مشـكل خـود داشـته باشـد.      در اين رويكرد فرد بايد برداشت درست و پذيرفته شده
ديگر، ممكن است از رفتارهاي ضداجتماعي كه به طور معمول از طرف اجتماع طـرد   بارتع به

                                                      
1 - practicing empathy 
2 - Sarwine 
3 - Taylor 
4 - West 
5 - Patterson 
6 - Foregitch 
7 - Walley 
8 - providing feedback  
9 - Sowigen 
10 - clarifying goals 
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رفتاري طبيعي و حتي ستودني در بـين منحـرفين يـاد شـود. در چنـين شـرايطي       عنوان  بهشود  مي
اي از دوسـتان الكليـك،    بديهي است كه سوء مصرف الكـل و پيامـدهاي آن در بـين مجموعـه    

اي از  باشـد. در ايـن رويكـرد، كمـك بـه روشـن كـردن مجموعـه         امري طبيعي و بخشودني مي
، 4و لاتـام  3، سـاري 2، شـاوو 1شـود (لاك  تر به تغييـر مـي   اهداف مراجع، موجب دستيابي راحت

سـازي   ). استفاده همزمان از شـفاف 1992؛ به نقل از پروچاسكا، دي كلمنت و نوركراس، 1981
  انگيزه تغيير مؤثر باشد.تواند در ايجاد  اهداف و پسخوراند دادن مي

  5ياري رساني فعال -8

و ابــراز لطــف و “ 6ابتكـار عمــل درمانگرانــه ”در ايـن راهبــرد دو موضــوع عمــومي يعنــي  
آميـز   . به عنوان مثال تلفن كردن به مراجع يا نوشتن يك نامه محبـت استمهرباني كردن مطرح 

كنـد. در ايـن راهبـرد اولـين      مـي ساده شانس ادامه مشاوره و تلاش براي تغييـر مراجـع را بيشـتر    
گرفتن و نگهداشتن مراجع در فضاي مشاوره است و پس از آن پذيرش مسـئوليت  كار  به هدف

  تواند دلگرم كننده باشد. تغيير، مي

  هاي مصاحبه انگيزشي محدوديت
هـاي مختلـف مـورد     در حالي كه كارآمدي مصاحبه انگيزشي بطور وسـيع و در جمعيـت  

اي بـا   ترين رويكردهـاي مصـاحبه   آشكار شده است كه يكي از نويد بخش مطالعه قرار گرفته و
هايي وجود دارد كه لازم است مدنظر قـرار   معتادان است، اما از لحاظ كاربردپذيري محدوديت

  گيرد.
نخست، نبايد تصور شود كه مصاحبه انگيزشي يك اكسير شفابخش بـراي درمـان جـامع    

ارتباطي متمركز بر دو سوگرايي است و يـك راهبـرد    اعتياد است. مصاحبه انگيزشي يك شيوه

                                                      
1 - Lock 
2 - Show 
3 - Saari 
4 - Latham 
5 - therapeutic initiative 
6 - active helping  
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اوليه مناسب و كم هزينه است. مصاحبه انگيزشي در درجه اول به قصد كمـك بـه افـراد معتـاد     
  جهت رفع دوسوگرايي و تمايل به تغيير الگوهاي مصرف مواد است.

 دوم، گرچه مصاحبه انگيزشي مهارتي آموختني است اما تـلاش همـه اشـخاص در زمينـه    
آميز نيسـت. ماننـد بسـياري از مـداخلات بـاليني، ممكـن اسـت بـين يـك           فراگيري آن موفقيت
هــاي شخصــي درمــانگر، افتــراق و نــاهمخواني وجــود داشــته باشــد. برخــي  رويكــرد و ويژگــي

كند و اينكه  درمانگران ممكن است حس كنند مصاحبه انگيزشي، انكار فرد معتاد را تقويت مي
گيرد، يا اينكه از وضعيت موجود  سيدن به نتايج مثبت، وقت زيادي ميدر اين سبك ارتباطي، ر

سازي براي مقابله با انكـار و مقاومـت افـراد     كند. درمانگراني كه از تكنيك مواجهه حمايت مي
كنند ممكن است دريابنـد كـه مصـاحبه انگيزشـي بـا شـيوه        سوء مصرف كننده مواد استفاده مي

  ندارد.فعاليت باليني آنها، تناسب 

  شواهد پژوهشي اثربخشي مصاحبه انگيزشي در درمان اعتياد
ي مربوط به تأثير مصاحبه انگيزشي در درمان اعتياد، كارآمدي اين رويكرد را ها پژوهش

؛ به نقل از پروچاسكا، دي كلمنـت  1988( 2و كرك 1مورد تأييد قرار داده است. ميلر، سوورين
 3)؛ هنــدماركر1381؛ بــه نقــل از قربــاني، 1993نيگــان ()؛ ميلــر، بنفيلــد و تو1992و نــوركراس، 

 5، ميلـر و بـوروگز  4) بـه كـاهش مصـرف مـواد؛ بـين     1381؛ به نقل از نوروزي جويناني، 1993(
اند. حتي يك برخورد كوتـاه   ؛ به نقل از همان منبع) به پيامدهاي درماني بهتر اشاره كرده1993(

ه تحريك مراجـع بـراي تغييـر رفتـار اعتيـادي      مدت در يك يا دو جلسه در اغلب اوقات منجر ب
شود. ساير پيامدهاي مثبت استفاده از اين رويكـرد شـامل افـزايش ميـزان پرهيـز، سـازگاري        مي

  ).1995ها است (ميلر و رول نيك،  آميز به ساير درمان اجتماعي و ارجاع موفقيت

                                                      
1 - Souvrine  
2 - Cerk 
3 - Hend Marker 
4 - Bine 
5 - Brogse  
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د معتـاد نشـان   شواهد پژوهشي ديگري نيز اثربخشي مصاحبه انگيزشـي را در درمـان افـرا   
ــد (اســتنفنز داده ــپس 5، ويلكينســون4؛ ســاندرز1994، 3و سيمپســون 2، رافمــن1ان ؛ 1995، 6و فيلي

 ).2001و همكاران،  8؛ كوپيلند2000، 7استنفنز، رافمن و كورتين

  (MET)درمان افزايش انگيزه 
 مصاحبه انگيزشي يك سبك تعامل باليني است اما درمان افزايش انگيزه كـه از مصـاحبه  

انگيزشي مشتق شـده، موضـوع يـا موضـوعاتي را بـراي گفتگـو در فضـاي مصـاحبه در اختيـار          
 5تـا   3گذارد. درمان افـزايش انگيـزه يـك مداخلـه درمـاني سـازمان يافتـه و كوتـاه مـدت،          مي

اي است كه بيشتر روي دومين اصل مصاحبه انگيزشـي يعنـي ايجـاد ناهمـاهنگي و تضـاد       جلسه
  متمركز است.

هــاي درمــاني ديگــر اســتفاده شــود.   مــان افــزايش انگيــزه در كنــار شــيوه بهتــر اســت در
گيرنـد.   مـي كـار   بـه  شـناختي رفتـاري   هـاي  درمانپژوهشگران درمان افزايش انگيزه را به همراه 

شـود.   گرفتـه مـي  كار  به درمان افزايش انگيزه، در آغاز درمان و پس از مرحله ارزيابي مصرف،
افزايش انگيزه، مزاياي فراواني در بردارد. نخست، درمان افـزايش  شروع برنامه درماني با درمان 

كنـد. شـواهد نشـان     گيري يك رابطه مثبـت ميـان درمـانگر و بيمـار كمـك مـي       انگيزه به شكل
شـود. دوم، چـون سـوء     دهد كه رابطه درماني مثبت، به پيامـدهاي مثبـت درمـاني منجـر مـي      مي

گذارد، بنـابراين مفيـد    اي فرد معتاد تأثير سوء ميو عملكرده ها تواناييمصرف مواد بيشتر روي 
                                                      
1 - Stephens 
2 - Roffman 
3 - Simpson 
4 - Saunders 
5 - Wilkinson 
6 - Philips 
7 - Curtin 
8 - Copeland 

    بررسـي نقـش   ”) مربـوط بـه طـرح    1382پـور رودسـري  (   در نگارش اين قسمت از مطالب آموزشي عبـاس بخشـي
ناشي از مصرف مواد مخـدر و بهبـود وضـعيت روانـي زنـدانيان      مداخلات دارويي و روانشناختي در كاهش مخاطرات 

 استفاده گرديده و سپس ويراستاري شده است.“  معتاد
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است تمركز اوليه مداخله، روي همين تأثيرات سوء گذاشته شود.  از اين جهت درمان افـزايش  
  كند. انگيزه در مراحل اوليه درمان نقش محوري پيدا مي

  هاي اساسي درمان افزايش انگيزه   مؤلفه
  ي است كه عبارتند از: درمان افزايش انگيزه داراي سه مؤلفه اساس

  1پسخوراند شخصي -1
و سـنجش پيامـدهاي مصـرف     3، آموزش راهبرد اتخاذ تصميم2ها ارزش آشكارسازي -2

 هاي عيني. متكي برداده

 .5و طراحي نقشه براي تغيير 4سازي خلاصه -3

در يك برنامه درماني تلفيقي (تركيب درمان افزايش انگيزه بـا درمـان شـناختي رفتـاري)     
شـود. لازم بـه تـذكر اسـت كـه       كم سه جلسه به درمان افزايش انگيزه اختصاص داده ميدست 

ممكن است تشكيل جلسات اضافي ضرورت پيـدا كنـد. در ذيـل، مـداخلات مبتنـي بـر درمـان        
  شود. افزايش انگيزه، در درمان سوء مصرف ارايه مي

  : پسخوراند شخصي1جلسه 

رهاي سوء مصرف مواد يا الكل فـرد معتـاد،   شود درباره رفتا در طول جلسه اول تلاش مي
پسخوراند ارائه شود. اين پسخوراند بر اطلاعاتي مبتني است كه حـين جلسـه ارزيـابي و قبـل از     

  آوري شده است. اولين جلسه درماني جمع
هدف از ارائه پسخوراند، كمك بـه آشكارسـازي تـأثيراتي اسـت كـه مصـرف مـواد بـر         

ذاشته است. در پايان جلسه ارزيابي مصـرف اوليـه، دو   زندگي شخص و نيز بر وجود شخص گ
چيز لازم است براي معتادان مشخص شود. نخست، اگر افراد معتاد، خويشاوند نزديكـي دارنـد   

هـاي آنهـا  نقـش حمـايتي ايفـاء       مانند همسر يا يك عضو ديگـر خـانواده كـه نسـبت بـه تـلاش      

                                                      
1 - personal feedback  
2 - values clarification 
3 - decisional balance   
4 -recapitulation  
5 - change plan  
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رد معتاد در جلسات درمان شركت كند. كنند، بسيار مفيد است كه اين خويشاوند به همراه ف مي
دوم، لازم است به فرد معتاد توضيح داده شود كه نبايد وقتي تحت تأثير مواد يا الكـل اسـت در   

  جلسات درماني حاضر شود.
شود. قبول  آمده به فرد معتاد ارائه ميعمل  به هاي در طول جلسه پسخوراند، نتايج ارزيابي

گيرد. معمولاً فرد معتاد انتظار برخـي   د به دشواري صورت ميپسخوراند اغلب از سوي فرد معتا
نتايج را ندارد. براي نمونه، فرد ممكن است پس از اطلاع از اين نكته كه ميزان مصرف هفتگـي  

باور كردن اين موضـوع  ”كنند اظهار دارد كه  ني مصرف مياو بالاتر از حد افرادي است كه تفنّ
در مقايسـه بـا خيلـي از دوسـتانش، ايـن ميـزان مشـكلات        زيرا معتقد است “. خيلي سخت است

سختي باور كند كه مصرف كم  هكمتري براي او ايجاد كرده است. بر عكس فرد ممكن است ب
او موجب اين همه مشـكلات جـدي در زنـدگي او شـده اسـت. بـا اسـتفاده از اصـول مصـاحبه          

كـار   بـه  د. براي مثـال، از طريـق  تواند به چنين اظهاراتي، پاسخ مناسب ده انگيزشي، درمانگر مي
رسد بـراي شـما بطـور ترسـناكي      اين مقدار مصرف بنظر مي”اي چون  هاي ساده گرفتن انعكاس

لازم است با مقاومت فرد مدارا شود (چهارمين اصل مصاحبه انگيزشي) و گفتگويي “. بالا است
سه پسخوراند، بالابردن بازتر با فرد تسهيل گردد. توجه به اين نكته مهم است كه هدف اوليه جل

آگاهي فرد در زمينه ميزان تأثيري است كه مصرف مواد بر زندگي او گذاشته است. بـه هنگـام   
ها سـود بجويـد و بـه منظـور تسـهيل ارتبـاط        مواجهه با مقاومت، درمانگر بايد مرتب از انعكاس

  كند.“ مدارا”تر، با مقاومت فرد معتاد  پذيرنده
ز ارائـه پسـخوراند، خلاصـه كـردن آنچـه طـي جلسـه بـدان         در انتهاي جلسـه اول، پـس ا  

سازي، پرسيدن اين پرسش از فـرد مفيـد اسـت كـه تـا       پرداخته شده، مفيد است. پس از خلاصه
جلسه بعدي مايل است در مسأله مصرف خـود چـه تغييـري بدهـد، آيـا بـه تغييـر دادن الگـوي         

زمينه تغيير تن بدهـد، لازم اسـت    كند. اگر فرد تمايل دارد به تعهداتي در مصرف خود فكر مي
روي انتخاب هدف منطقي و معقول، كمي وقت اختصاص داده شـود. سـرانجام، پـس از اتمـام     
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نويسـد. در يادداشـت ايـن واقعيـت      بـراي فـرد مـي    1جلسه اول، درمانگر يك يادداشت پيگيري
ر، فـرد در  يابد كه درمانگر از اينكه فرد و خويشاوند نزديك او، در صـورت حضـو   انعكاس مي

جلسه درماني حاضر شدند، خوشحال است. علاوه بر اين در برگه بايـد روي توانمنـديهاي فـرد    
تأكيد تأييدآميز صورت گيرد و جدي بودن مشـكل فـرد انعكـاس يابـد. نكـات برجسـته مـرور        

بيني و اميدواري درمانگر نسبت به نتيجـه درمـان مشـخص گـردد و تـاريخ جلسـه        شوند، خوش
اي فرضي از چنـين برگـه يادداشـتي در زيـر آمـده       وي آن برگه، قيد شود. نمونهبعدي درمان ر

  است:
  ي عزيزاحمدآقاي ”

كـنم   مايلم بدانيد كه من از حضور شما و برادرتان در اين جلسه خوشحال شدم تصور مي
خوب است كه تصميم گرفتيد به مشكلاتي بپردازيد كه مصرف هرويين براي شما ايجاد كـرده  

ايد، آگاه هسـتيد. مـن وظـايف آينـده      كاملاً از تغييراتي كه تاكنون به آن دست يافتهاست. شما 
هـايي بيـابيم.    حـل  توانيم براي مشكلات شما راه خودمان را بررسي كردم و مطمئن هستم كه مي

  “شود. موفق باشيد. بعدازظهر تشكيل مي 4جلسه بعدي روز چهارشنبه، هشتم دي ماه، ساعت 

  و راهبرد اتخاذ تصميم ها ارزش ي: آشكارساز2جلسه 

در آغاز جلسه دوم بهتر است نكات برجسته و اساسـي جلسـه اول خلاصـه شـوند. سـپس      
، گـامي بسـيار اساسـي در    هـا  ارزش ارائـه گـردد. آشكارسـازي    هـا  ارزش موضوع آشكارسازي

ي هـا  ارزش درمان معتادان است. براي اين كار لازم است درمانگر فهرست دقيـق و ملموسـي از  
كار به شـكل غريـب و اسـرارآميز انجـام نگيـرد.       فرد معتاد داشته باشد. بسيار مهم است كه اين

 “2بنـدي كـارت   دسـته ”ي افراد معتاد استفاده از روش ها ارزش يك روش مفيد براي دستيابي به
را در اختيار نداريد، سـاخت آن آسـان    ها ارزش هاي كارت است. حتي اگر شما دسته ها ارزش

بگنجانيد از آنهـا بپرسـيد كـه چـه      ها ارزش دانيد چه چيزهايي را درون مجموعه ر نمياست. اگ
هـايي   چيزهاي خاصي در زندگي روزمره آنها هسـت كـه بـراي آنهـا اهميـت دارد، يـا از مثـال       

                                                      
1 - follow- up note 
2 - card sort 
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هـاي   ايـد. مثـال   استفاده كنيد كه طي كار درماني با افراد داراي مشكلات مشابه بدان دست يافته
  ي مورد توافق افراد باشد.ها ارزش اي از ونهتواند نم زير مي
  حفظ احترام و خوشنامي، -1
 حفظ و ارتقاي سلامت شخصي و خانوادگي، -2

 استقلال مالي، -3

 ي معنوي و ديني،ها ارزش پايبندي به -4

 ارتقاي كيفيت زندگي اجتماعي و فرهنگي،   -5

 داشتن روابط صميمي با ديگران و -6

 مشكلاتي مانند من دارند.كمك به اشخاصي كه  -7

گـاه نوبـت ايـن مسـأله اسـت       را به دست داد آن ها ارزش وقتي فرد فهرست قابل قبولي از
  گذارد. تأثير مي ها ارزش مهم هستند و چگونه مصرف مواد بر اين ها ارزش كه چرا اين

پايـان يافـت آمـوزش راهبـرد اتخـاذ تصـميم و پيامـد         ها ارزش سازي پس از اينكه روشن
هـا در برابـر فوايـد     شود. در اين مرحله فرد دلايل موافق و مخالف آزادانه هزينه سنجي آغاز مي

كند. لازم است درمانگر تمرين پيامد سـنجي و اتخـاذ تصـميم را ابتـدا بـا       مصرف را مقايسه مي
ريـق بحـث روي فوايـد مصـرف مـواد و الكـل       تمركز روي فوايد مصرف مواد انجام دهد. از ط

بسـتن ايـن   كار  به ها و مضرات مصرف را از فرد بيرون كشيد. در نتيجه بيشتر احتمال دارد هزينه
شود كه به جاي طرفداري از مصرف در موضع مخالف مصـرف   روش، بيمار مبدل به فردي مي

  ).12گيرد (جدول شماره  قرار مي
توان در ايجاد تضاد و  ي فرد ميها ارزش از فهرست هاستفاد همانطور كه قبلاً اشاره شد با

ي فرد ارضاي نيازهاي عـاطفي  ها ارزش ناهماهنگي بهره گرفت. براي مثال ممكن است يكي از
اعضاي خانواده باشد. در عين حال ممكن است همين فرد قبلاً گفته باشد كه تا پاسي از شب بـا  

رسـد. در چنـين    وشد و هر شب ديـر بـه خانـه مـي    ن گذراند، مشروب مي دوستان خود خوش مي
  تواند با استفاده از انعكاس دو سويه بگويد: موردي، درمانگر مي
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فرزندانت را رفع كني امـا از  ويژه  بهاز يكسو برايت مهم است نيازهاي عاطفي خانواده و ”
  “سوي ديگر تا دير وقت با دوستان بودن و مشروب نوشيدن برايت لذتبخش است.

ي متعـارض را  هـا  فعاليـت كند كه اين  عبارتي فرد را متوجه تعارضات آشكاري ميچنين 
  انگيزد. برمي

  سازي و طراحي نقشه تغيير : خلاصه3جلسه 

وقتي فرد تكاليف مربوط به دو جلسه اول را انجام داد، آنگاه اقدام بعدي، طراحـي نقشـه   
  ): 1991نيك،  شود (ميلر و رولتغيير است. نقشه تغيير لازم است شش حيطه عام زير را شامل 

  خواهم بدان دست يابم عبارتند از ... تغييراتي كه مي -1
 خواهم اين تغييرات را ايجاد كنم عبارتند از ... ترين دلايلي كه مي مهم -2

 دارم عبارتند از ... يي كه من براي اين تغييرات برميها گام -3

 مك كنند عبارتند از ...توانند به من ك يي كه ساير افراد ميها راه -4

 شود اگر... م براي تغيير مؤثر واقع ميها نقش دانم مي -5

 كنند عبارتند از ... م مزاحمت ايجاد ميها نقش اموري كه در راه اجراي -6

واسطه آنها بيمار  هبا اينحال مفيد است درمانگر قبل از پرداختن به نقشه تغيير، دلايلي كه ب
مانـد.   را خلاصه كند. پس از تدوين نقشه تغيير يك گام ديگر باقي ميبه اين نقطه رسيده است 

شود به تغييري كه در نقشه، آنهـا را مشـخص كـرده، متعهـد باشـد. از طريـق        از فرد خواسته مي
اي از  شـود. نسـخه   پيگيري اين تعهد و همراه داشتن برگه تغيير، تمايل بيمار به تغييـر معلـوم مـي   

  گيرد. است و يك نسخه آن در اختيار بيمار قرار مي نقشه تغيير، نزد درمانگر
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  )گيري ماتريس تصميم(برگه اتخاذ تصميم درباره سوء مصرف مواد  -6جدول 

 اگر به مصرف مواد ادامه دهم چه پيامدهايي در انتظار من است؟
  هاي مصرف مواد زيان  فوايد مصرف مواد  

   -1 در كوتاه مدت
2-  
3-  
.  
.  
.  

1-  
2-  
3-  
.  
.  
.  

  -1  در دراز مدت
2-  
3-  
.  
.  
.  

1-  
2-  
3-  
.  
.  
.  

  

  شواهد پژوهشي اثربخشي درمان افزايش انگيزه در درمان اعتياد
ها بطور تصادفي در دو گروه با دو سبك درماني متفاوت قرار داده  در يك بررسي الكلي

سـعي  شدند. در گروه اول، درمان به شيوه مواجهه و رهنمودي صورت گرفت و در گـروه دوم  
شد انگيزه فرد معتاد افزايش يابد و وي بيشتر به انديشيدن و تأمل كردن واداشته شود. مراجعاني 
كه در گروه اول قرار داشتند مقاومت بيشتري نشان دادنـد، كمتـر بـه مشـكلات خـود واقـف و       

 ها ، اين واكنشعلاوه بهآوردند.  معترف بودند و كمتر سخن از ضرورت ترك اعتياد بر زبان مي
نشانگر آن بودند كه ترك اعتياد و تغيير، براي مدتي طولاني دوام نخواهد يافت (ميلر، بنفليد و 

  ).1381؛ به نقل از قرباني، 1993تونيگان، 
و  1اند (اسكوايرز شواهد پژوهشي درمان افزايش انگيزه را در مشكل اعتياد گزارش نموده

و كــادن،  4، كــامينر3، اســكودر2وب ؛2001؛ كــادن، 2000، 1و كــادن3؛ ســامپل2000، 2مــويرز
                                                      
1 - Squires  
2 - Moyers 
3 - Sampl 
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رسـان   رسد كه اين رويكرد در درمان اعتياد، ياري نظر مي ههاي فوق، ب ).  با توجه به يافته2001(
اي  مراجعان براي كسب و حفظ تغيير، افزايش پيامدهاي درماني و اخـذ كمـك از افـراد حرفـه    

  است.

   درمان شناختي رفتاري 

  اي  ي مقابلهها مهارتآموزش 
در ديدگاه شناختي رفتاري، وابسـتگي بـه مـواد و الكـل، رفتارهـاي آموختـه شـده تلقـي         

شوند. به اين معنا كه اگر مصرف مواد يـا الكـل    شوند. اين رفتارها از طريق تجربه كسب مي مي
به طور مكرر نتايج مطلوب معينـي ماننـد كـاهش تـنش يـا وقـوع احساسـات خوشـايند و غيـره          

ويژه  بهشود،  صرف مواد و الكل به شيوه برتر دستيابي به آن نتايج تبديل ميدنبال داشته باشد م هب
هاي ديگر دستيابي به آن نتايج مطلوب وجود نداشته باشند. از ايـن ديـدگاه، وظـايف     اگر شيوه

  اوليه درمان عبارتند از:
  شوند. شناسايي نيازهاي خاصي كه مواد و الكل براي ارضاي آنها مصرف مي -1
 سازند. هاي جانشين ارضاي آن نيازها را فراهم مي يي كه شيوهها مهارت گسترش -2

در مــدل شــناختي رفتــاري از هــر دو نــوع اساســي يــادگيري، يعنــي يــادگيري از طريــق  
سـازي   همخواني (شرطي سـازي كلاسـيك يـا پـاولفي) و يـادگيري از طريـق پيامـدها (شـرطي        

يي كـه در  هـا  محـرك ز طريـق همخـواني،   شود. در يـادگيري ا  كنشگر يا اسكينري) استفاده مي
و مصـرف مـواد يـا الكـل      هـا  محـرك هاي مكرر ميان آن  اصل خنثي هستند در نتيجه همخواني

هايي براي ميل و ولـع تبـديل    يي براي مصرف مواد يا الكل، يا برانگيزنها برانگيزانتوانند به  مي

                                                                                                                             
1 - Kadden 
2 - Web 
3 - Scudder 
4 - Kaminer 

 بررسـي  ”) مربوط به طرح 1382پور رودسري ( هايي از اين قسمت از مطالب آموزشي عباس بخشي در نگارش بخش
روانـي  نقش مداخلات دارويي و روانشناختي در كـاهش مخـاطرات ناشـي از مصـرف مـواد مخـدر و بهبـود وضـعيت         

  استفاده گرديده و سپس ويراستاري شده است. “  زندانيان معتاد
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و  هـا  موقعيـت ود در محيط شخصي، توانند بيروني باشند مانند اشياي موج مي ها برانگيزانشوند. 
ها، يا افراد خاص، مانند افرادي كه شخص بطور مرتب با آنها مواد يا الكل مصرف كـرده   مكان

توانند رويدادهاي دروني مانند افكار، هيجانات، يا تغييرات فيزيولـوژيكي   مي ها برانگيزاناست. 
ت و مصـرف الكـل يـا مـواد     هاي ميـان ايـن اشـيا، رويـدادها، اشـخاص، حـالا       باشند. همخواني

توانند موجب تقويت شوند. در نتيجه تمايل به مصرف مواد و همزمان بـا تقويـت تـدريجي،     مي
قـبلاً   ها محركشوند. اين  برانگيخته مي ها محركها، از سوي مجموعه وسيعي از  اين همخواني

ي بـالقوه مبـدل   هـا  برانگيـزان هاي مكرر با مصرف مواد، بـه   هم وقوعي واسطه بهخنثي بودند اما 
  اند. شده

پيامدهايي كه مصـرف   واسطه بهدر يادگيري از طريق پيامدها، رفتار مصرف مواد و الكل 
شـود. اگـر بعـد از مصـرف مـاده خاصـي، شـخص         آورد تحكيم و تقويـت مـي   آنها به دنبال مي

تر  تر يا خوش ي جمعي آسودهها موقعيتاحساس كند كه از لحاظ جنسي برانگيخته شده، يا در 
شود زيرا رفتار مصرف، تقويـت مثبـت    شده، آنگاه مصرف آن ماده در آينده احتمالاً تكرار مي

دريافت داشته است. اگر مصرف مواد، اضطراب، تنش، استرس، يا افسـردگي را كـاهش دهـد    
فرآينـدي كـه تقويـت منفـي      واسطه بهيابد ولي اين بار  باز احتمال مصرف بعدي آن افزايش مي

  شود. وانده ميخ
ي شرطي كاهش ها برانگيزانشود اثر  اي سعي نمي ي مقابلهها مهارتدر رويكرد آموزش 

دهنـد،   بخـودي خـود رخ مـي    هـا  برانگيزانيابد يا با آنها مبارزه شود بلكه فرض بر اين است كه 
ه شـود ب ـ  را گرفت. در نتيجه در ايـن رويكـرد تـلاش مـي     ها برانگيزانتوان جلوي وقوع اين  نمي

آموزش داده شود طـوري كـه بتوانـد بـه      ها برانگيزانهاي بديل و جانشين در برابر  شخص پاسخ
محض وقوع يك موقعيت برانگيزاننده ميـل بـه مصـرف، بـه جـاي مصـرف مـواد يـا الكـل، بـه           

  اي مختلف دسترسي داشته باشد. هاي مقابله شيوه
ــار در        ــه بيم ــك ب ــاري كم ــناختي رفت ــان ش ــاس درم ــه، اس ــور خلاص ــه ط ــايي  ب شناس

ــده ــواد و انتخــاب  برانگيزانن ــا گــام هــاي مصــرف م ــن   ه ــا اي ــه ب ــا مقابل ــاب ي ــراي اجتن ي لازم ب
اي  گيرد. نمونه اي طي چندين جلسه صورت مي ي مقابلهها مهارتها است. آموزش  برانگيزاننده
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). البتـه تعـداد و نـوع    1381آمده است (كارول،   7از ساختار جلسات درماني در جدول شماره 
  تواند تغيير پذيرد. شود بر مبناي نيازمنديهاي بيماران مي يي كه آموزش داده ميها رتمها

  ساختار جلسات درمان شناختي رفتاري - 7جدول 

  ) معرفي درمان شناختي رفتاري:1جلسه 
 گرفتن تاريخچه و برقراري رابطه ●

 بالا بردن انگيزه ●

 معرفي تحليل كاركردي ●

 درماني و قرارداد درمانيتوافق درباره اهداف  ●

 اي فراهم ساختن منطقي براي تكاليف برون جلسه ●

  ) آموزش مقابله با ميل به مصرف:2جلسه 
 درك درست ميل ●

 توصيف ميل ●

 ها برانگيزانشناسايي  ●

 ها اجتناب از نشانه ●

 مقابله با ميل  ●

  ) تقويت انگيزه و تعهد بيمار نسبت به ترك مصرف مواد: 3جلسه 
 بندي اهداف آشكارسازي و اولويت ●

 توجه به دو سوگرايي بيمار در مورد ترك ●

 شناسايي و مقابله با افكار مرتبط با مواد ●

  ي امتناع از مواد و جرأت ورزي:ها مهارت) 4جلسه 
 ي لازم براي كاهش آنها گام پذيري مواد و ارزيابي دسترس ●

 ادي قطع رابطه با عرضه كنندگان موها راه بررسي ●

 ي امتناع از موادها مهارتيادگيري و تمرين  ●

  بررسي تفاوت بين پاسخ انفعالي، پرخاشگرانه و جرأتمندانه ●
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 7ادامه جدول 

  هاي به ظاهر نامربوط: ) تصميم5جلسه 
 ي خطرآفرينها موقعيتشان با  هاي به ظاهر نامربوط و ارتباط درك تصميم ●

 ظاهر نامربوطهاي به  هايي از تصميم شناسايي نمونه ●

 گيري سالم  تمرين تصميم ●

  ) برنامه مقابله عمومي:6جلسه 
 ي خطرآفرينها موقعيتبيني  پيش ●

 اي عمومي تدوين يك برنامه مقابله ●

  ) آموزش راهبرد حل مسئله:7جلسه 
 ي اساسي حل مسئلهها گام معرفي ●

 ي حل مسئله درون جلسهها مهارتتمرين روي  ●

  ) مديريت موردي:8جلسه 
اجتمـاعي كـه    -گشايي در مـورد مسـائل روانـي    ي مسئلهها مهارتبستن كار  به مرور و ●

 باشند. مانع درمان مي

 اجتماعي  -طراحي يك برنامه حمايتي عيني براي شناسايي مسائل رواني ●

 هاي بيمار در اجراي برنامه بازنگري و حمايت از تلاش ●

  :HIV) آموزش كاهش خطر 9جلسه 
 بيماران و ايجاد انگيزه براي تغيير رفتارهاي خطرآفرين HIVعفونت ارزيابي خطر  ●

 تعيين اهداف تغيير رفتاري ●

 حل مسئله به منظور موانع كاهش خطر ●

 ارائه رهنمودهاي خاص براي كاهش خطر ●

  ) ختم درمان:10جلسه 
 مرور دوباره برنامه و اهداف درمان ●

 يدگاه درمانگرارائه بازخورد در مورد پيشرفت بيمار از د ●

 درمان وناموفق موفق هاي دريافت بازخورد از بيمار درموردجنبه ●

  .1381ماخذ: كارول، 
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  اي درمان شناختي رفتاري هاي مقابله روش
اي شـناختي رفتـاري، در زيـر بـه معرفـي آنهـا        ي مقابلـه هـا  روش اي از نظر به اهميت پاره

  شود: پرداخته مي

  1تحليل كاركردي
شـود   اشاره شد در درمان شناختي رفتاري سه گام اساسي برداشته مي تر پيشهمانطور كه 

 -2يي كـه احتمـال مصـرف مـواد در آنهـا زيـاد اسـت،        ها موقعيت 2شناسايي -1كه عبارتند از: 
مؤثر با مسايل و رفتارهاي مشكل آفـرين   4مقابله -3در زمان مناسب،  ها موقعيتاز اين  3اجتناب

ي خطرآفـرين،  هـا  موقعيـت تـرين تكنيـك بـراي شناسـايي      مرتبط با سوء مصرف مواد. مناسـب 
است. در واقع تحليل كاركردي اولين فني است كه به بيمار آمـوزش داده  “  تحليل كاركردي”

ار درآمـده اسـت   شود. به دليل مصرف مكرر، رفتار مصرف مواد به صورت فرآيندي خودك مي
كند هيچگونه كنترل و تسلطي بر رفتار خود ندارد. در تحليل كاركردي نشـان   و بيمار تصور مي

وابسـته   هـا  محـرك شود كه رفتار مصرف مواد به شكل ظريفي به بسـياري از شـرايط و    داده مي
 ديگر، به موجب قوانين يـادگيري كليـه شـرايط بيرونـي و درونـي كـه پـيش از        عبارت بهاست. 

انـد (پيشـايندها و هماينـدهاي رفتـار) و نيـز همـه        مصرف مواد و حين مصرف آن حضور داشته
پيامدهايي كه مصرف مواد به دنبال آورده (پسايندهاي رفتـار)، نقـش محـرك را در فراخـواني     

كننـد. در واقـع تجربـه ميـل و ولـع شـديد چيـزي جـز قـرار گـرفتن در            رفتار مصرف ايفـاء مـي  
ي برانگيزنده ميل و ها محركاند، نيست.   ي كه قبلاً با مصرف مواد قرين بودهيا حالات ها موقعيت

، رويـدادها، مكانهـا و اشـخاص) و يـا درونـي      هـا  موقعيترفتار مصرف، يا بيروني هستند (مانند 
(حالات، افكار، تصاوير ذهني، احساسات، عواطف و هيجانات). اولين وظيفـه بيمـار، شناسـايي    

ي و دروني همبسته با مصرف مواد است كـه تحليـل كـاركردي خوانـده     ي بيرونها محرككليه 
شـود از ايـن    ، بـه بيمـار آمـوزش داده مـي    هـا  محـرك شود. پس از شناسايي و تهيه فهرسـت   مي

                                                      
1 - functional analysis 
2 - recognition 
3 - avoidance  
4 - cope 
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اي بود كه اجتنـاب   گونه هتواند اجتناب كند؛ اگر شرايط ب ي برانگيزنده تا آنجا كه ميها محرك
  نون مختلف با موقعيت مقابله كند.از طريق فبايد  از آنها ممكن نبود،

در جلسه درماني، پس از ارايه منطق تحليل كاركردي، درمانگر به شكل زيـر بيمـار را وا   
  دارد تا در چارچوب تحليل كاركردي به مشكل سوء مصرف مواد خود بينديشد: مي

براي اينكه تصور روشني از مسأله مصرف مـواد شـما پيـدا كنـيم اجـازه بدهيـد تـا روي        ”
مثالي كار كنيم. لطفاً درباره آخرين باري كه مواد مصرف كرديد، فكر كنيد. كجا بوديد و چه 

داديد؟ قبل از اقدام به مصرف، چه اتفاقي افتاد؟ چه احساسي داشتيد؟ اولين بار  كاري انجام مي
كه حس كرديد تمايل داريد مواد مصرف كنيد، چه وقت بود؟ بلافاصـله پـس از مصـرف چـه     

اشتيد؟ بعد چه تغييراتي صورت گرفـت؟ پيامـدهاي مثبـت مصـرف مـواد چـه بـود؟        احساسي د
 “پيامدهاي منفي آن چه بود؟

) 8(جدول شـماره   1با استفاده از يك مثال ملموس و انتقال آن روي برگه تحليل كاركردي
شود. درمـانگر بـه عنـوان اولـين تكليـف       نحوه انجام تحليل كاركردي به بيمار آموزش داده مي

خواهد كه تا جلسه بعد، با استفاده از برگـه تحليـل كـاركردي دسـت      اي از بيمار مي ن جلسهبرو
 كم سه بار مصرف اخير خود را تحليل كند.

  ـ برگه تحليل كاركردي 8جدول 
  پيامدهاي منفي  پيامدهاي مثبت  رفتار  افكار و احساسات  برانگيزان

چـه چيـز مـرا بـه
  مصرف سوق داد؟

ــه ــري ب ــه فك چ
كرد؟  ذهنم خطور

ــي   ــه احساسـ چـ
  داشتم؟

سپس چه كـاري
  انجام دادم؟

چه چيـز مثبتـي رخ   
  داد؟

اي  چه چيز منفـي 
  ؟رخ داد

          
          
          
          

  .1381مأخذ: كارول، 
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  رويكردهاي روانشناختي در درمان اعتياد /   90
 

هاي آن متمركز است و دومين جلسه بر يادگيري و  جلسه، بر تشخيص ميل و برانگيزاننده
  در جلسه، امور زير را به بيمار خاطر نشان كند: تواند اي. درمانگر مي ن راهبردهاي مقابلهيتمر

هـاي خـود    اي طبيعي و شايع است. آن را نشانه شكست كوشش ميل به مصرف، پديده ●
 ي ميل شما چه چيزهاي هستند.ها برانگيزانتلقي نكنيد بلكه سعي كنيد با استفاده از آن بفهميد 

  كند. رسد، سپس فروكش مي ميل مانند موج دريا است؛ در يك نقطه به اوج مي ●

  مقابله با ميل
براي بسياري از سوء مصرف كنندگان مـواد، ميـل بـه مصـرف موضـوع مشـكل آفرينـي        

هـا و حتـي    شـود. غالبـاً هفتـه    اين موضوع بحـث مـي   ةاست. به همين دليل در اوايل درمان دربار
ي بيمـاران گـزارش   هايي از ميل شديد به مـواد از سـو   ماهها بعد از آغاز پرهيز از مصرف، دوره

شود. اين تجربه براي بيماران آشفته كننده اسـت. اگـر ايـن مسـئله درسـت فهميـده نشـود و         مي
  تواند به سوء مصرف مواد بينجامد. نحو مؤثر با آن برخورد نگردد، مي هب

تـوان يـك يـا دو     كند، مي بسته به جدي بودن مشكلي كه تجربه ميل براي بيمار ايجاد مي
مقابله با ميل اختصاص داد. وقتي دو جلسه براي موضـوع ميـل در نظـر گرفتـه     جلسه به آموزش 

هـاي آن و دومـين جلسـه بـر يـادگيري و       شود، اولين جلسه، بر تشخيص ميل و برانگيزاننـده  مي
توانـد در جلسـه، امـور زيـر را بـه بيمـار        اي متمركز است. درمانگر مـي  تمرين راهبردهاي مقابله

  خاطر نشان كند:
هـاي خـود    اي طبيعي و شايع است. آن را نشانه شكست كوشش مصرف، پديده ميل به ●

 ي ميل شما چه چيزهايي هستند.ها برانگيزانتلقي نكنيد بلكه سعي كنيد با استفاده از آن بفهميد 

 كند. رسد، سپس فروكش مي به اوج مي هميل مانند موج دريا است؛ در يك نقط ●

رود.  گـذارد و از بـين مـي    رو بـه ضـعف مـي    در صورت عدم مصرف، ولع و ميل شما ●
 شود كه شما به آن تن دهيد. انگيزه و ميل تنها زماني قويتر مي

انگيزند، بـا   هايي كه ميل را در شما برمي توانيد از طريق اجتناب يا حذف نشانه شما مي ●
 ميل مقابله كنيد.
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 راههاي ديگر مقابله با ميل عبارتند از:

 ). 1ظاتي منحرف كنيد (روش توجه برگردانيتوجه خود را براي لح  ●

 ميل خود با كسي كه حمايت كننده است، صحبت كنيد.   ةدربار  ●

 شويد، با فراز و فرود آن موج همراه شويد (روش موج سواري).“ سوار”روي  ميل   ●

 پيامدهاي منفي مصرف را مدنظر قرار دهيد.  ●

 با خود درباره هوس و ميل خود صحبت كنيد.  ●

 2اي خودبـازنگري  ي ميـل، تكليـف بـرون جلسـه    هـا  برانگيـزان ه منظور تهيـه فهرسـتي از   ب
تـوان بـراي آمـوزش     شود. از اطلاعات به دسـت آمـده مـي    ) به بيمار محول مي9(جدول شماره

  اجتناب و مقابله بهره جست.

  برگه ثبت روزانه ميل -9جدول 
  نحوه مقابله  طول مدت ميل  )1-100شدت ميل (  موقعيت، افكار و احساسات  زمان/ تاريخ

          
          
          

  .1381مأخذ: كارول، 

  شناسايي و مقابله با افكار مرتبط با مواد
مصـرف مـواد منجـر شـوند. افكـار       ةتوانند بـه از سـرگيري دوبـار    افكار مرتبط با مواد مي

  متداول مرتبط با مصرف مواد، شامل موارد زيرهستند:
 تـوانم   من مـي ”يا “ به مهماني بروم و مواد مصرف نكنم.توانم  من مي: ”كنترل آزمايي

 “كنند، ببينم. دوستاني را كه مواد مصرف مي

 يك لحظه خـوش بـودن بهتـر    ”يا “ من شيفته سرخوشي هستم.: ”دم را غنيمت شمردن
 “از يك عمر رنج كشيدن است.

 قبلي كه تأثيري نداشتند، پس اميدي به بهبودي نيست. هاي درمان: ”شكست“ 

                                                      
1 - distraction 
2 - self- monitoring 
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 زندگي بدون مواد، لطفي ندارد.: ”لت بار ديدن زندگيكسا“ 

 من شايسته پاداش هستم.: ”موضع حق به جانب گرفتن“ 

 تـوانم بـا مـردم رابطـه      اگر مصرف نكـنم چطـور مـي   : ”ياري رساننده تلقي كردن مواد
 “توانم خوب كار كنم. بدون مصرف مواد نمي”يا “ برقرار كنم.

 :فقط به چند ساعت استراحت نياز دارم.ام خيلي بد است،  زندگي” فرار“ 

ي مؤثر براي اجتناب از اين ها راه اجتناب از اين افكار هميشه امكانپذير نيست، اما يكي از
بـا ايـن كـار، افكـار مثبـت جانشـين        تمركز روي اهدف كوتاه مدت و بلند مدت اسـت. افكار، 

  دارند. اد باز ميشوند و شخص را از مصرف مو افكار دعوت كننده به مصرف مواد مي
شـود اهـداف فـوري (هفتـه آينـده)،       اي از بيمار خواسـته مـي   در يك تمرين درون جلسه

ماه بعد) و اهداف بلند مدت (يك سال بعد) خود را يادداشت كند. ايـن   3اهداف كوتاه مدت (
  اهداف بايد در حد امكان، عيني و ملموس باشند.

  زير با افكار مرتبط با مواد مقابله كند:ي ها راه تواند از علاوه بر اين، بيمار مي
 فكر كردن و به يادآوردن تجربه تلخ پايان آخرين دوره سرخوشي 

  10مبارزه و چالش با افكار خود (جدول شماره( 

 به ياد آوردن پيامدهاي منفي مصرف مواد 

 توجه برگرداني 

 صحبت كردن درباره افكار 

  گيرد. دو جلسه درماني صورت مي اي بالا طي يك يا آموزش هر يك از فنون مقابله

  )روش دو ستوني(چالش با افكار مرتبط با مواد  -10جدول 
هرگاه افكار مرتبط با مصرف مواد را تجربه كرديد، بلافاصله آن را در يك سـتون ثبـت كنيـد، سـپس در     

  اي را بياوريد. ي مقابلهها مهارتستون ديگر فكر مثبت و 
  اي مؤثر مهارت مقابلهفكر مثبت،   فكر مرتبط با مواد

   
   
   

  1381مأخذ: كارول، 
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  ي امتناع از مواد و جرأت ورزيها مهارت
يك مسأله مهم براي بسياري از سوء مصرف كنندگان مـواد، كـاهش دادن دسترسـي بـه     
مواد و خودداري مؤثر از عرضه كنندگان مواد است. بيمـاراني كـه در دوره تـرك هسـتند، بـه      

شـود،   مـواد و دوسـوگرايي، وقتـي مـواد بطـور مسـتقيم بـه آنـان عرضـه مـي          دليل تجربه ميل به 
شود. شبكه اجتمـاعي   آغاز ميتدريج  به شود و دور جديدي از مصرف شان شكسته مي مقاومت

بسياري از مصرف كنندگان مواد چنان محدود اسـت كـه تنهـا بـا چنـد نفـر كـه مـواد مصـرف          
ه كننـدگان مـواد بـراي آنـان بـه معنـاي انـزواي        كنند، ارتباط دارند و قطـع ارتبـاط بـا عرض ـ    مي

ورزي، بــراي امتنــاع از  ي جــرأتهــا مهــارتاجتمــاعي اســت. همچنــين بســياري از بيمــاران از 
كنندگان مواد، برخـوردار نيسـتند. بنـابراين، يـك يـا دو جلسـه درمـان لازم اسـت تـا بـه            عرضه

اختصـاص داده شـود.    ورزي ي امتنـاع و جـرأت  ها مهارتپذيري مواد،  موضوع كاهش دسترس
ي قطع ارتباط با عرضه كنندگان مـواد، يـادگيري و   ها راه پذيري مواد و بررسي ارزيابي دسترس

ورزي (در  ) و آمـوزش الگوهـاي جـرأت   11ي امتناع از مـواد (جـدول شـماره    ها مهارتتمرين 
  دهند. ، اهداف جلسات را تشكيل ميمقابل  الگوهاي پرخاشگرانه و انفعالي)

  ي امتناع از مواد ها مهارت -11جدول 

  هايي جهت برخورد با عرضه كنندگان مواد: توصيه
 “.نه”ابتدا بگوييد 

 تماس چشمي مستقيم برقرار كنيد.

 از شخص بخواهيد تا تعارف و عرضه مواد را متوقف كند.

 از ايجاد محدوديت براي خود هراسان نشويد.

 د.درب منزل خود را به روي عرضه كنندگان مواد نگشايي

  جرأتمندي عمل كنيد.با نه دست به پرخاشگري بزنيد و نه انفعال نشان دهيد، 
  .1381مأخذ: كارول، 

  هاي به ظاهر نامربوط تصميم

ي خطرآفـرين كـه از سـوي بيمـاران امـوري فراتـر از       هـا  موقعيـت رويارويي با برخـي از  
دهنـد.   بيماران انجام ميشوند كه در واقع ناشي از رفتارهايي است كه خود  شان تجربه مي كنترل
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ها و نـاچيز شـمردن خطـرات     ها، دليل تراشي هاي به ظاهر نامربوط به آن دسته از تصميم تصميم
كنـد و يـا درون آن    ي خطـر آفـرين نزديـك مـي    هـا  موقعيـت اشاره دارد كه بيماران را به سوي 

  شوند. دهد، هر چند ممكن است ابتدا نامربوط با مصرف مواد تلقي قرار مي ها موقعيت
يكي از وظايف اصلي درمـانگران ايـن اسـت كـه بـه بيمـاران آمـوزش دهنـد تـا زنجيـره           

هـا را قطـع كننـد. بـا      هاي نامربوط را شناسايي كنند و قبل از وقوع مصرف، ايـن زنجيـره   تصميم
اي قبـل از مصـرف ممكـن اسـت، امـا هـر چـه بـه سـوي           اينكه قطـع ايـن زنجيـره در هـر نقطـه     

يي قـرار  هـا  موقعيـت كنـيم يعنـي جـايي كـه بيمـاران در       يره حركت مـي هاي انتهايي زنج قسمت
شود. در نتيجه مطلوب آن است كه به بيماران  گيرند كه مواد حاضرند، اين كار دشوارتر مي مي

شان شناسايي كنند، يعني جـايي كـه خطـر     ها را در نقطه آغاز وقوع آموزش داده شود تا تصميم
ه مواد پايين است. براي اين كار بـه بيمـار آمـوزش داده    مصرف، تمايل به مصرف و دسترسي ب

گيرند، چه تصميم بزرگ و با اهميت ؛ و چه تصميم كوچـك   شود كه  هر گاه تصميمي مي مي
  و پيش پا افتاده، كارهاي زير را انجام دهند:

 هايي را كه دارند، در نظر بگيرند. همه انتخاب 

  قرار دهند.پيامدهاي مثبت و منفي هر انتخاب را مدنظر 

 .تصميمي را انتخاب كنند كه خطر عود را به حداقل برساند 

  تـوانم   مـن نمـي  ”يا ...“ من مجبورم ”توجه كنند؛ افكاري مانند “ خطر آفرين”به افكار
اينگونـه افكـار در واقـع بـا كـم خطـر جلـوه دادن        “. در واقع مهم نيست اگر...”يا ...“ 

كه در نگاه اول ربطي به مصرف مـواد ندارنـد،    ها موقعيتها، رفتارها و  برخي تصميم
 كشانند. بيمار را به طرف لغزش و مصرف مواد مي

هاي به ظاهر نامربوط بسيار كمك كننده اسـت و   براي بازنگري تصميم 12جدول شماره 
  شود. اي پس از آموزش به بيمار محول مي تكليف برون جلسهعنوان  به
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  نههاي روزا بازنگري تصميم -12جدول 

شويد، چه بزرگ و با اهميت باشند و چه كوچك و پيش پا هايي را كه در طول روز با آن روبرو مي تصميم
هاي جانشين سالم و خطرآفرين را براي هر يك مورد توجه قـرار   افتاده، مورد بازنگري قرار دهيد. راه حل

  دهيد.
  راه حل جانشين خطرآفرين راه حل جانشين سالم  تصميم

     
     
     
     

  .1381مأخذ: كارول، 

شواهد پژوهشي اثربخشي درمان شناختي، رفتاري، شناختي رفتـاري و آمـوزش   
  اي در درمان اعتياد ي مقابلهها مهارت

  باورها و انتظارات غير منطقي در گرايش به اعتياد
ها، باورهـا،   هاي اعتياد معنايي است كه مصرف مواد براي افراد دارد. نگرش يكي از جنبه

اهداف و انتظـارات افـراد در اعتيـاد و بازگشـت معتـادان پـس از درمـان نقـش مهمـي را بـازي           
كنند. اين باورها  ) باورهاي متفاوتي در وقوع اعتياد نقش بازي مي1999( 1كنند. از نظر بوهم مي
هاي رفتاري، هيجاني و فيزيولوژيـك   جزيي از اجزاء سيستم انساني است كه با مكانيزمعنوان  به
  باشند. بطه نزديك داشته و در بسياري از شرايط عاملان پنهان گرايش به اعتياد در افراد ميرا

) در جمـع بنـدي خـود دربـاره شـناخت و باورهـايي كـه        1998( 3و گوورمونت 2اسپيگلر
  كنند: معمولاً در ميان معتادان رايج است به چهار دسته باور اشاره مي

  باورهاي انتظاري -1

باورها، افراد انتظار كسب نتايج مثبت از مصرف مواد را دارند (مثل احساس بر اساس اين 
  كسب جرأت و شهامت در افراد كم جرأت يا كمرو و...).

                                                      
1 - Bohm 
2 - Spiegler 
3 - Guerremont 
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  نهاياباورهاي سوگر -2

يابد (مثل  كنند پس از مصرف مواد مخدر، ناراحتي و رنج آنها كاهش مي افراد تصور مي
  و...)مصرف مواد براي غلبه بر افسردگي، اضطراب 

  باورهاي تسهيل كننده -3

را  هـا  فعاليتتوانند كارها و  تر مي تر و ساده كنند كه با مصرف مواد راحت افراد تصور مي
  انجام دهند (مثل مصرف مواد مخدر در ميان كارگران مشاغل سنگين و...).

 افكار خودكار -4

كـه غالبـاً نتيجـه    شـود   اين افكار به تصاوير ذهني كوتاه، تكراري و خودكـار اطـلاق مـي   
  كند. باورهاي مذكور است و تمايل و اشتياق مصرف مواد را در شخص تقويت مي

) درباره اهميت باور و انتظار افراد به برخي تحقيقات اشـاره  1375و ساراسون ( 1ساراسون
كنند كه شواهدي در دست است كه باور اشخاص راجع به غلظت الكـل در   اند و بيان مي كرده

مهمي براي مصرف الكـل    تواند شاخص ، صرفنظر از غلظت واقعي آن، نه تنها مييك نوشيدني
تواند براي رفتارها و حالات ديگري مثـل افسـردگي، تـأخير در ارضـاء جنسـي،       باشد، بلكه مي

آيد و با آن همراه اسـت   ميوجود  به اضطراب اجتماعي و پاسخ جنسي كه درپي هر بار نوشيدن
  نيز شاخص مهمي باشد.

ي ديگـري مـورد بررسـي قـرار     هـا  پـژوهش باور معتادان نسبت به خود نيز در قالـب   نقش
گرفته است. طي مطالعات باليني انجام شده بر روي معتاداني كه براي ترك بـه مراكـز درمـاني    

كننـد كـه بايـد توسـط      كنند، بسياري از آنها خودشان را به عنوان بيماراني تلقي مـي  مراجعه مي
عنـوان   بـه كند كه پـذيرش نقـش بيمـار     ). وي اشاره مي1972، 2(رابينسونپزشكان درمان شوند 

تواند در درمان معتادان تداخل كند. چنين باوري بر ايـن فـرض    يك باور و انتظار غيرمنطقي مي

                                                      
1 - Sarason 
2 - Robinson 
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توانـد   استوار است كه فرد قادر به تلاش براي درمان خود نبوده و فقـط بـا مداخلـه بيرونـي مـي     
  درمان شود.

تواند منجـر بـه بازگشـت معتـادان      باورهاي ذكر شده در فرآيند درمان، ميناديده گرفتن 
) به پنج دليل عمده نرخ بـالاي بازگشـت درمـان معتـادان اشـاره      1377شود. مهريار و جزايري (

گردد و شامل  ي معتادان باز ميها تواناييكنند كه دو دليل اول آن به طيف باورها و شناخت  مي
  موارد زير است:

  غيير نگرش و باورهاي اساسي معتادان درباره مواد و منابع يا پيامدهاي مثبت آن عدم ت ●
ي جديد مقابله بـا مسـايل و مشـكلات زنـدگي و پنـاه بـردن بـه مـواد         ها روش عدم يادگيري ●

 اي براي رفع يا فراموش كردن مسائل و مشكلات غير قابل اجتناب زندگي. وسيلهعنوان  به

معتـاد   311مربوط به علل بازگشت معتادان پس از ترك، تعـداد  ي ها پژوهشدر يكي از 
به هروئين، سيگار و الكل مورد بررسي قرار گرفتند. اين افراد معتاداني بودند كه پـس از تـرك   

درصد بازگشت  75مصرف مواد را شروع كرده بودند. از ميان كل معتادان مورد بررسي  ةدوبار
هـاي هيجـاني منفـي     ين فردي در خانواده و محل كار، حالـت آنها به اعتياد با سه عامل تعارض ب

مثل افسردگي، اضطراب و پايين بودن خلق و فشارهاي اجتماعي مثل فشـار دوسـتان و آشـنايان    
(بـه   2هـاي فـوق بـك    ). بر خلاف يافته1980و همكاران،  1قبلي افراد معتاد مربوط بود (كامينگز

ر و انتظار معتادان مبني بر اسـتفاده از مـواد مخـدر،    ) معتقد است كه باو1997، 3نقل از گلداميت
سيگار و الكل به عنوان شيوه مقابله ناكارآمد و موقتي براي غلبه بـر مشـكلات، باعـث هـوس و     

  شود. تمايل آنها به مصرف مواد و از دست دادن كنترل در شرايط دشوار زندگي مي
هيجـاني و شـناختي روي    در مسير بازگشت معتـادان پـس از تـرك غالبـاً دو نـوع پاسـخ      

دهد، اولين پاسخ، تعارض و احساس گناه و دومين پاسخ، سرزنش خويش است (ساراسـون   مي
  ).1375و ساراسون، 

                                                      
1 - Cummings 
2 - Beck 
3 - Goldamit 
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درمانگراني كه بطور خواسته يا ناخواسته باورها و انتظارات فـرد معتـاد را در مـورد مـواد     
وند و ممكـن اسـت در   ش ـ مخدر ناديده گيرند، باعث برانگيختن مقاومت و خصـومت آنهـا مـي   

هاي خود براي كمك به معتادان براي زندگي بدون مواد با مشـكل جـدي روبـرو شـوند      تلاش
  ).1377، 1(گساپ

شــوند،  كننــد و موفــق مــي وقتــي افــراد بــراي طــرح و برنامــه خــود مســئوليت قبــول مــي 
بـاور اوليـه   كند كه  يابد. وقتي خوداثربخشي افراد افزايش پيدا مي خوداثربخشي آنها افزايش مي

). موفقيـت در از  1991، 2توانند ترك كنند، تقويت شود (بندورا و جـودن  آنها مبني بر اينكه مي
و از ايـن  “ توانم رفتار خود را كنتـرل كـنم   من مي”شود كه  بين بردن اعتياد با اين باور شروع مي

يكه فـرد  در صـورت “. خواهم رفتارهاي خـودم را كنتـرل كـنم    من مي”شود كه  تصميم شروع مي
تواند رفتار خود را كنترل كند و اگر نخواهـد كـه رفتـارش     معتاد چنين باوري نداشته باشد، نمي

). سوء مصرف مواد بـا كنتـرل پـايين    1994، 4، ترشيور3عوض شود، متحول نخواهد شد (رابرت
 يكند بر موقعيت كنترل نـدارد و بـرا   يا از دست دادن كنترل ارتباط دارد. يعني فرد احساس مي

ي هـا  مهـارت عـلاوه ايـن افـراد     هبـرد. ب ـ  آوردن كنترل بر موقعيت به مواد مخدر پناه مـي دست  به
و  6، دوهامـل 5كننـد (ويلـز   سـازگاري را از دسـت داده و نااميـدي و خشـم را بيشـتر تجربـه مـي       

) وظيفه فرد معتـاد در فرآينـد درمـان، رشـد     1997و رابرت ( 8). از نظر سويست1995، 7واكارو
هاي مثبت و منفي، رشد  ي سازگاري با استرسها روش ي اجتنابي رواني از مواد، رشدها مهارت

  باشد. هاي روانپزشكي مي عزت نفس و خودبسندگي و همچنين درمان اختلال
هاي اصلي وابستگي روانـي در مـواد مخـدر و برخـي      (هوس) يكي از جنبه 9مواد خواهي

كـه در حـال گذرانيـدن نشـانگان تـرك مـواد        از مواد اعتيادآور است. بيمار تحت درمان ديگر

                                                      
1 - Gossop 
2 - Jouden 
3 - Robert 
4 - Treasure 
5 - Wills 
6 - Duhamel 
7 - Vaccaro 
8 - Swist 
9 - craving 
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است، دچار انواع افكار و تصاوير ذهني در مورد مواد و نوع كشش دروني به سمت ماده مـورد  
). بطوريكـه بيمـار بـر آن افكـار و     1998، 4و بـاريلي 3، ماليزيـا 2، فلـدكلر 1ستين شود (وين نظر مي

  گردد. و مصرف فوري آن مي تصاوير تسلط ندارد و تمام ذهن وي مشغول ماده مورد نظر
هاي محيطي نوعي ماشه فعال كننده اين افكار و تصاوير ذهني هسـتند   از سوي ديگر نشانه

گرفتـه شـده در مصـرف مـاده،     كار  به هاي محيطي هر نوع ابزار ). منظور از نشانه1998، 5(ديويد
هاي ماده و وجود فرد معتـاد در كنـار بيمـار اسـت.      مكان، زمان مصرف، گفتگو درباره ويژگي

دهند كه ايـن افكـار و تصـاوير غيـرارادي اسـت و تسـلطي بـر آنهـا          معمولاً بيماران گزارش مي
درمان اعتياد، نـوعي درمـان نگهدارنـده دارويـي يـا روانـي را بـراي         ةدر زمين ها پژوهشندارند. 

؛ بـه نقـل از نـاظر،    1991و همكـاران (  6كاسـوكيز انـد.   بردهكار  به جلوگيري از بازگشت به مواد
) نشان دادند كه بيشترين ميزان بازگشت در چند ماه پس از سم زدايـي  1381صيادي و خالقي، 

گردند.  هاي مربوط به مواد باعث پيدايش رفتار مواد خواهي و بازگشت به مواد مي است و نشانه
شده  زدايي خواهي شدند و نيمي از بيماران سمدر پژوهش آنها نيمي از بيماران دچار رفتار مواد 

و  8، كـالينز 7مـاه پـس از تـرك شـروع كردنـد. لينـگ واتـر        6اعتياد را در زمانهاي مختلـف در  
؛ به نقل از همان منبع) نشان دادند كـه بيمـاران سـم زدايـي شـده نيـاز بـه درمـان         1998( 9باتكي

اين بود كه اگر بيمـار موفـق بـه مهـار     و يا نالتركسون دارند و فرض آنها  LAAMنگهدارنده با 
  رفتار موادخواهانه نشد، عمل خنثي سازي صورت گيرد.

شـود. ايـن    اي است كه در معتادان بـه مـواد مخـدر مشـاهده مـي      ها پديده واكنش به نشانه
ي مرتبط با مواد مخـدر اسـت و حـالات    ها محركپديده در واقع نوعي واكنش شرطي شده به 

ي (عيني) را در بردارد. وسوسه يا هوس ميلي شديد به مواد مخـدر اسـت   دروني (ذهني) و بيرون

                                                      
1 - Weinstein 
2 - Feldtkeler 
3 - Malizia 
4 - Bariley 
5 - David 
6 - Kasvikis 
7 - Ling-Water 
8 - Collins 
9 - Batki 
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اي در عود و روي آوردن به مصرف مـواد مخـدر بعـد از درمـان دارد. عـلاوه بـر        و نقش عمده
وسوسه، بروز واكنشهاي دروني ديگري مانند احسـاس علايـم تـرك، تغييـر خلـق، اضـطراب،       

هاي مربوط بـه مـواد مخـدر نيـز      شدن با نشانهاحساس سرخوشي مصرف مواد به هنگام مواجهه 
گزارش شده اسـت. تغييـرات فيزيولـوژيكي در ضـربان قلـب، ترشـح بـزاق، تغييـر در هـدايت          

انـد. ماهيـت دقيـق رابطـه بـين علائـم        الكتريكي پوست و دماي بدن نيز مورد بررسي قرار گرفته
دقيقـاً معلـوم نيسـت كـه      هنـوز  عـلاوه  بـه دروني و بيروني هنوز بـه درسـتي تبيـين نشـده اسـت.      

هاي شرطي شده بيشتر در جهت علائم آنتاگونيستي (علايم تـرك) هسـتند يـا آگونيسـتي      پاسخ
هاي مصرف مواد مخدر در اشـخاص معتـاد باعـث     (نشئگي مصرف). در هر حال تماس با نشانه

گـردد. ايـن مسـئله در مـورد الكـل، مـواد مخـدر، كوكـائين و          شدن علايم خاص مي برانگيخته
   گـردد.   تها بعـد از انجـام سـم زدايـي نيـز مشـاهده مـي       نيكوتين نيز تأييد شده اسـت و حتـي مـد

شـود و از   هاي مواد مخدر باعث كاهش تدريجي واكنش بـه آنهـا مـي    هاي مكرر با نشانه تماس
درمان مواجهه ”شود. در روشي به نام  اين پديده در جهت درمان و پيشگيري از عود استفاده مي

هاي مـواد مخـدر بـه منظـور كـاهش       مواجهه سازيهاي مكرر با نشانه 1 (CET)“ ها انهسازي با نش
  ).1999و همكاران،  2گيرد (فرانكن واكنش به آنها صورت مي

در هلنـد   TCدر يـك برنامـه    CETپژوهشگران فوق طـي پژوهشـي بـا اسـتفاده از روش     
ه سـابق مـواد مخـدر بـا     نفـر مصـرف كننـد    16گروهي از معتادان را مورد بررسـي قـرار دادنـد.    

ماه تحت درمان فشرده بودند به صـورت سـرپايي هـدف     12سال كه حدود  5/29ميانگين سني 
 12هـاي مصـرف مـواد مخـدر (     محـرك نشـان دهنـده صـحنه     4مطالعه قرار گرفتند. به بيماران 

ازي س جلسه مواجهه 9دقيقه، نشان داده شد. مجموعاً  5قطعه فيلم)، هر يك به مدت  2اسلايد و 
هفته بعد از جلسه نهم نيز ميزان وسوسـه، علايـم    6صورت گرفت. در اولين جلسه، جلسه نهم و 

خلقي و علايم فيزيكي مرتبط با مصرف يا ترك مصرف مواد مخدر، به كمك پرسشنامه مورد 
هاي مصرف مواد مخدر در مقايسـه بـا    سنجش قرار گرفتند. نتايج نشان دادند كه مشاهده صحنه

                                                      
1 - Cue Exposure Treatment (CET) 
2 - Franken 
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دار احساس وسوسه، خشـم و افسـردگي در    خنثي (مناظر طبيعي) باعث افزايش معنيهاي  صحنه
 6سـازي و حتـي گذشـت     جلسه مواجهـه  9گردد. بعد از  ماه مي 12معتادان حتي بعد از گذشت 

هاي مصرف مواد مخدر مشـاهده   داري در پاسخ به نشانه هفته بعد از پايان جلسات، كاهش معني
تواند در كاهش عود و حـذف   قدند كه اين كاهش پاسخ دهي ميگرديد. پژوهشگران فوق معت

تواند در درمـان دراز مـدت    مي CETحالت پرهيز از مواد مخدر مؤثر باشد. در اين راستا روش 
و نگهدارنده اعتياد به مواد مخدر مورد استفاده قرار گيرد. مطالعات مشابهي در مورد كوكـائين  

ت كه مطالعـه حاضـر نتـايج آنهـا را بـه مـواد مخـدر        توسط ساير پژوهشگران صورت گرفته اس
  تعميم داده است (همان منبع).

ي رفتاري، آموزشي و روان درمـاني در درمـان اعتيـاد بيشـتر از درمـان      ها روش اثربخشي
  ).1379؛ به نقل از بيان زاده و بوالهري، 1991گرا گزارش شده است (كافمن،  بينش

) 1376، 5و ديويـوم  4، سـالكوس كـيس  3هـاوتون  ؛ بـه نقـل از  1987( 2و دوسـيلو  1راچمن
گونـه معرفـي    روش توقف افكار، را براي كنتـرل افكـار، تصـاوير ذهنـي غيـرارادي و وسـواس      

هاي مربـوط بـه مـواد باعـث فعـال شـدن افكـار و تصـاوير ذهنـي           كردند. آنها معتقدند كه نشانه
بيقــراري، عصــبي شــدن، شــود و هرچــه افكــار بيشــتر طــول بكشــد، افــزايش  موادخواهانــه مــي

هـاي تـرك شـديدتر اسـت. ايـن وضـعيت در        گيري، پرخاشگري و پيدايش دوبـاره نشـانه   بهانه
اختيار شدن بيمار را بدنبال دارد. بطوريكه به قصد پيدا كردن دوباره مواد مورد نظر و  نهايت، بي

ن منبـع) نشـان   ؛ بـه نقـل از همـا   1987و همكاران ( 6كند. كالينگتون مصرف آن از منزل فرار مي
دادند كه رويارويي علاوه بر آموزش بازسازي شناختي و توجه برگردانـي، افكـار منفـي توليـد     

  دهد. كننده اضطراب و اضطراب فراگير را كاهش مي
آزمودني را بطور تصادفي در دو  60) در يك طرح تجربي 1381ناظر، صيادي و خالقي (

 35جلسـه، هـر جلسـه     2اي  هفته، هفتـه  3ش طي گروه آزمايش و گواه قرار دادند. گروه آزماي
                                                      
1 - Rachman  
2 - Dosilow 
3 - Howton 
4 - Salkovskis 
5 - Divyom  
6 - Calington 
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دقيقه به شكل گروهـي، در برنامـه آموزشـي كنتـرل محـيط، توجـه برگردانـي و توقـف افكـار          
زدايــي بــا كلونيــدين و درمــان علامتــي بــا داروهــاي  شــركت كردنــد. گــروه گــواه درمــان ســم

هـا يـك    ري دادههفتـه دريافـت نمودنـد. بـراي گـردآو      2ت مـد  هروانپزشكي غير مورفيني را ب ـ
سئوالي مشخصات فردي و يك مقياس روزنگار دفعـات هجـوم وسوسـه و مـدت      30پرسشنامه 
ماه پـاك   6نفر پس از  19نفر گروه آزمايش  30برده شد. نتايج نشان داد كه از كار  به زمان آن

ز، در نفر پاك بودند. ميـانگين تعـداد افكـار در رو    4نفر  30بودند. در حاليكه در گروه گواه از 
مرتبه بـوده كـه ايـن تفـاوت از نظـر       1/1مرتبه و گروه گواه  89/0ماه ششم، در گروه آزمايش 

دقيقـه در   8/5دار نبود. مدت زمان افكار به دقيقه در ماه ششم در گـروه آزمايشـي    آماري معني
دار بـوده اسـت.    دقيقه بود كـه ايـن تفـاوت از نظـر آمـاري معنـي       7/38روز و براي گروه گواه 

وزش پاكسازي محيطي، توجه برگرداني و توقـف افكـار توانسـت در گـروه آزمـايش افـراد       آم
ماه پاك نگهدارد و مدت زمان وسوسـه را كـاهش دهـد. امـا در تعـداد دفعـات        6بيشتري را تا 

كارگيري اين روش، وسوسه و  هداري ايجاد نكرد ولي بطور كلي ب وسوسه در روز تفاوت معني
  دهد.  اهش ميرفتار مواد خواهي را ك

گروهي به شيوه شناختي رفتاري را در درمان سـوء   ة) مشاور1985( 2و گوردون 1مارلات
نظر آنهـا اعضـاي شـركت كننـده در      هدانستند. ب مصرف مواد و اختلالات مرتبط با آنها مؤثر مي

  كنند: مشاوره گروهي در راه دستيابي به اهداف زير تلاش مي
 بدون مصرف مواد دهي يك روش زندگي با ثبات شكل  
 ــد عــود   زا يايجــاد درك مناســب ــرد در فرآين ــهويژگيهــاي هــر ف ــودي  منظــور ب بهب

 مدت   طولاني

     افزايش آگاهي از عوامل شروع كننده و استراتژيهاي تطـابقي لازم جهـت برخـورد
 ي پرخطر با استفاده از مهارت حل مسئلهها موقعيتمناسب با آنها و حل 

                                                      
1 - Marlatt 
2 -  Gordon 
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  كه در آن شخص بتواند بدون مصرف مواد به زنـدگي  دستيابي به كيفيتي از زندگي
 خود ادامه دهد.

) مباحـث مطـرح در مشـاوره    1997)؛ لووينسـون و همكـاران (  1985مارلات و گوردون (
  اند: گروهي به شيوه شناختي رفتاري را به صورت زير ارائه داده

 بحث درباره خطاهاي شناختي و افكار خودكار منفي .1

 مطلوببحث درباره رفتارهاي نا .2

 انجام تمرينات شناختي و رفتاري .3

 كنترل ميل به مصرف و وسوسه .4

 ي پرخطرها موقعيتشناسايي و اجتناب از  .5

 .شود شناسايي زنجيره تصميماتي كه به مصرف مواد منجر مي .6

 تغيير و اصلاح شيوه زندگي .7

 به منظور پيشگيري از عودهاي آتي ها لغزشعبرت گرفتن از  .8

 افزايش كارآمدي شخصي .9

 ي تطابقي و كسب توانايي حل مسئلهها مهارت .10

 درمانجويـان  از نفـر  45 آزمايشـي  پژوهش ) در يك1392خدادوست ( بيات و اوركي،

 مي گذراندنـد  را زدايي سم از پس دوران كه آفتاب جمعيت اعتياد ترك پوشش مركز تحت

 بـه  تعـداد  ايـن  سـپس  انتخاب كردند. شمول هاي ملاك گرفتن نظر در با و مصاحبه اجراي با

 پـيش آزمـون،   مرحلـه  سه در گروه هر نفري گمارده شدند. 15 گروه سه در تصادفي صورت

 شـناخت  روش از اسـتفاده  بـا  اول گـروه  گرفتنـد.  قـرار  آزمـايش  پيگيري مورد و پس آزمون

 الگوي بر رفتاري مبتني روش شناختي از استفاده با دوم گروه و آگاهي ذهن بر درماني مبتني

 روانشـناختي  مداخلـه  دريافت در انتظار كنترل گروه و كردند دريافت گروهي درمان مارلات

) بـود. نتـايج   GHQ-28عمـومي (  سـلامت  پرسشنامه سؤالي 28 گرفتند. ابزار پژوهش فرم قرار
 رفتـاري  شـناختي  به مداخلـه  نسبت آگاهي ذهن بر مبتني درماني شناخت نشان داد كه مداخله

  .است داشته كراك به وابسته روان درمانجويان سلامت ميزان در بيشتري تاثير مارلات
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) اثربخشـي سـه نـوع درمـان شـامل      NIDA ،2002؛ بـه نقـل از   1984وودي و همكاران (
مـاه بررسـي    6و درمان شناختي رفتاري را بيشتر از  1بياني -مشاوره اعتياد، روان درماني حمايتي

ياني و شناختي رفتاري را دريافـت  ب -حمايتي هاي درمانكردند. نتايج نشان داد كه بيماراني كه 
نمودند، بهبودي بيشـتري را در مصـرف مـواد، بهداشـت و رفتـار مجرمانـه گـزارش كردنـد تـا          

ها همچنين نشان داد كه بيماراني كه دو نـوع   گروهي كه مشاوره اعتياد را دريافت نمودند. يافته
شده كمتر و خود درماني   روان درماني دريافت كرده بودند سود بيشتري برده، داروهاي تجويز

ها از نظر شدت وضعيت روانـي بـه سـه گـروه تقسـيم شـدند،        كمتري داشتند. زمانيكه آزمودني
يابند.  مشاهده شد كه بيماراني كه شدت بيماريشان كم بود، با هر سه نوع درماني واقعاً بهبود مي

اوره اعتيــاد و بيمــاراني كــه شــدت بيماريشــان متوســط بــود، بهبــودي انــدكي را در گــروه مش ــ
پيشرفتهاي مهمي را در برنامه ترك با دو نوع روان درماني نشان دادنـد. ايجـاد روابـط مثبـت و     

هاي اختصاصي باعث شد كه روان درمانگران نتـايج بهتـري بگيرنـد. در بـين      استفاده از تكنيك
دنـد.  ها، افرادي كه اختلال شخصيت ضداجتماعي داشتند از روان درمـاني سـودي نبر   آزمودني

اي از اين گروه كه تشخيص اوليه افسردگي نيز داشتند، به طور واضحي از روان  با اين حال عده
  درماني بهره بردند.

) بيمــاران وابســته بــه كوكــائين را 1999و همكــاران ( 2كريســتوف -در مطالعــه كــريتس
مشـاوره  ماه بطور تصادفي در گروه مشاوره دوازده قدمي صرف يا يكي از سـه شـيوه    6مدت  هب

بياني) قـرار دادنـد. نتـايج     -فردي (دوازده قدمي، روان درماني شناختي يا روان درماني حمايتي
نشان داد كه كاهش در مصرف كوكائين در بين بيماراني كه هر دو مشـاوره فـردي و گروهـي    

شـناختي دريافـت نمودنـد     هـاي  درمـان دوازده قدمي را دريافت نمودند، بيشتر بود. بيماراني كه 
يامدهاي درماني مشابه با بيماراني داشتند كه فقـط مشـاوره گروهـي دوازده قـدمي را دريافـت      پ

  نموده بودند.

                                                      
1 - supportive- expressive 
2 - Crits - Christoph 
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هاي باليني شواهد چشمگيري را در زمينـه اثربخشـي درمـان شـناختي رفتـاري بـا        ارزيابي
ساختار، در مصرف كنندگان كوكائين در مقايسه با گروه كنترل كه درمـان را دريافـت نكـرده    

). نتـايج يـك بررسـي ديگـر در زمينـه كارآمـدي درمـان        1996انـد (كـارول،    د، نشان دادهبودن
، بــر روي مصــرف CA(1هــاي گمنــام ( شــناختي رفتــاري، مشــاوره دوازده قــدمي و كوكــائيني

درصـد از شـركت كننـدگان در گـروه شـناختي       44كنندگان كوكائين و كراك نشان داد كـه  
در گـروه دوازده قـدمي بهبـودي را گـزارش دادنـد      درصد از شـركت كننـدگان    32رفتاري و 

  ).NIDA ،2002؛ به نقل از 1998و همكاران،  2گريفين -(ماد
پـژوهش را كـه بـر روي مصـرف كننـدگان توتـون، الكـل،         24) بيشـتر از  1996كارول (

كوكائين، حشيش، مواد مخدر و ساير مواد انجام گرفته، بازنگري كرده است. نتـايج حـاكي از   
ه شواهد محكمي براي كارآمـدي درمـان شـناختي رفتـاري در گـروه آزمـايش در       آن است ك

توتـون وجـود   ويـژه   بهاند، براي همه گونه مواد  مقايسه با گروه كنترل كه درمان دريافت نداشته
فعـال ايـن    هـاي  درمـان ي اين زمينه، درمان شناختي رفتـاري را بـا سـاير    ها پژوهشدارد. بهترين 

اند (يعني به جاي پـژوهش روي سـنجش تـأثير درمـان شـناختي رفتـاري در        حوزه مقايسه كرده
مقايسه با گروهي كه درمان دريافت نكردند، اين موضوع بررسي شد كـه آيـا درمـان شـناختي     

 ناپايـدارتر  ها بررسيپركاربرد، مؤثرتر است يا خير). نتايج اين  هاي درمانرفتاري نسبت به ساير 
ي قبلي است. برخي مطالعات برتري درمان شناختي رفتاري را گزارش نمودند، اما ها پژوهشاز 

. درمان استاند كه درمان شناختي رفتاري به اندازه ساير رويكردها مؤثر  برخي ديگر نشان داده
شناختي رفتاري در كاهش ميزان بازگشت، افزايش دوام تأثيرات، همسو شدن بيمـار و درمـان،   

در مورد بيماراني كه ميزان بالايي از آسيب شناسي رواني همزمان يا شـدت وابسـتگي را   يژه و به
  تر است. دهند، نويد بخش نشان مي

در زير مطالعاتي كه در واحد درمان سوء مصـرف مـواد دانشـگاه ييـل انجـام گرفتـه، بـه        
 :شود اجمال مرور مي

                                                      
1 - Cocaine Anonymous (CA) 
2 - Maude - Griffin 
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  )IPTدرمان شناختي رفتاري و درمان بين فردي (
) مسـتقيماً درمـان   NIDA ،2002؛ بـه نقـل از   1991ين مطالعه كارول و همكـاران ( در اول

شناختي رفتاري را با يك روان درماني فعال ديگر يعني روان درماني بين فردي مقايسه نمودند. 
وابسـته بـه    DSM-IIIآزمودني كه بر حسـب معيارهـاي    42اي سرپايي،  هفته 12در اين مطالعه 

د، به طور تصـادفي در دو گـروه درمـان شـناختي رفتـاري و درمـان بـين        شدن كوكائين تلقي مي
فردي قرار گرفتند. نسبت بيماراني كه درمان را تا انتها دنبال كردند، در درمان شناختي رفتـاري  

درصد). بيماراني كه سـه هفتـه يـا بيشـتر از      38درصد در برابر  68بيشتر ازدرمان بين فردي بود (
درصد در برابـر   57درمان شناختي رفتاري بيشتر از درمان بين فردي بود ( كردند، درپرهيز مواد 

هفتگي يا بيشتر داشـتند، در درمـان    4درصد) و نيز بيماراني كه پس از درمان، پرهيز پيوسته  33
درصد). هرچند اندازه نمونه كوچـك بـود و    19درصد در برابر  43شناختي رفتاري بالاتر بود (

هـا را بـر مبنـاي شـدت سـوء مصـرف        رسيد، اما وقتي آزمـودني  دار نمي يها به سطح معن تفاوت
دار به دست آمد. براي مثـال، در   كوكائين طبقه بندي كردند، بين دو گروه درماني تفاوت معني

هاي دريافت كننده درمان شناختي رفتاري  زير گروههايي كه مصرف بيشتري داشتند، آزمودني
 54كردنـد (  فت كننده درمان بين فردي، بيشتر از مواد پرهيز مـي هاي دريا در مقايسه با آزمودني

درصد). در زير گروههاي مصرف كننده پايين، نتايج براي دو گـروه درمـاني    9درصد در برابر 
تـر، از سـاختار و    هاي پژوهش نشـان داد كـه سـوء مصـرف كننـدگان سـنگين       يكسان بود. يافته

بردنـد، در درمـان شـناختي رفتـاري      يشتر فايده مـي هاي رهنمودي درمان شناختي رفتاري ب جنبه
روي يادگيري و تمرين راهبردهاي خاص براي كسب كنترل و قطع مصرف كوكـائين و سـاير   

تـر، نـوع خـاص درمـان، كمتـر       شد. در مورد سوء مصرف كنندگان سبك مواد بيشتر تأكيد مي
  مهم بود.



  107  /  ان اعتيادمرويكردهاي روانشناختي در در
 

  CM(1درمان شناختي رفتاري و مديريت باليني (
) هم روان درماني و هم 1381؛ به نقل از كارول، 1994دي كارول و همكاران (مطالعه بع

و همكـاران،   2شد. درمان شناختي رفتاري بـا مـديريت بـاليني (فاوسـت     دارودرماني را شامل مي
 عـلاوه  بـه ؛ به نقل از همان منبع) مقايسه شد. فرض بر اين بود كه درمان شـناختي رفتـاري   1987

هفتـه درمـان،    12از  مـديريت بـاليني و دارونمـا مـؤثرتر اسـت. بعـد از        ي پرامين به ترتيـب زدي
ي پـرامين، درمـان شـناختي    زدي ـ عـلاوه  بهها در هر چهار گروه درمان شناختي رفتاري  آزمودني
 عـلاوه  بـه ي پـرامين و مـديريت بـاليني    زدي ـ عـلاوه  بـه دارونما، مـديريت بـاليني    علاوه بهرفتاري 

در مصرف كوكائين و نيز پيشرفت در چند حوزه از مشـكلات را   دار هاي معني دارونما، كاهش
دار مستقيم براي دارو درماني يا روان درماني ديده نشد. نتايج نشـان داد   نشان دادند. اثرات معني

كـرد.   كه شدت سوء مصرف پايه، به نحو متفاوتي با دو شكل از روان درماني تعامل برقرار مـي 
ين وابسته بودنـد، بيشـتر در درمـان شـناختي رفتـاري بـاقي ماندنـد،        بيماراني كه شديداً به كوكائ

تري را تحمل كردنـد و تسـت مثبـت كوكـايين در ادرار آنهـا، پـس از        هاي پرهيز طولاني دوره
درمان با شيوه شناختي رفتاري در مقايسه با مديريت باليني، كمتر بود. سـوء مصـرف كننـدگان    

يا محتواي آموزشي درمان شـناختي رفتـاري بيشـتر سـود     تر كوكائين از ساختار، شرايط  سنگين
ي هـا  موقعيـت ها به طور مشخص بر كاهش دستيابي به كوكـائين و اجتنـاب از    بردند. اين مؤلفه

تـر، روي افـرادي بـا     خطر آفرين متمركز بودند. نتايج نشـان داد كـه رويكردهـاي آزادگذارانـه    
  تواند مؤثر واقع شود. تر، مي درجه وابستگي خفيف

  درمان شناختي رفتاري و علايم افسردگي
ويـژه   بـه اهميت باليني اختلالات عاطفي در ميان افراد سوء مصرف كننـده مـواد    واسطه به

) نقـش علايـم افسـردگي را در    1381؛ به نقـل از كـارول،   1995كوكايين، كارول و همكاران (
ه درمان شناختي رفتـاري در  مطالعه شده ارزيابي نمودند. شواهد نشان داد ك هاي درمانپاسخ به 

كاهش مصرف كوكائين مؤثر بود. درمان شناختي رفتاري در مقايسـه بـا مـديريت بـاليني بهتـر      
                                                      
1- Clinical Management (CM) 
2 - Fawcett 



  رويكردهاي روانشناختي در درمان اعتياد /   108
 

ها، افسردگي  هاي افسرده را علاقمند به درمان باقي نگه دارد. هرچه آزمودني توانست آزمودني
ضـور در جلسـات روان   كردند، انگيزه آنها براي درمان، ح يا ناراحتي عاطفي بيشتري تجربه مي

شد. شواهدي از اينكـه   اي بيشتر مي ي مقابلهها مهارتي انجام و سود بردن از ها تواناييدرماني، 
 درمان شناختي رفتاري در مقايسه با مديريت باليني در كاهش علايم افسـردگي مـؤثرتر اسـت،   

بـالايي بـا    نيامد. كاهش مصرف مواد و كاهش افسردگي در سرتاسر درمان، همبستگيدست  به
هم داشتند، هر چند جهت اين تغييرات روشن نبود. آنهـا چنـين نتيجـه گرفتنـد كـه كـاهش در       

شـود. در نتيجـه    علايم افسردگي، به دليل كاهش ناراحتي، به كـاهش مصـرف مـواد منجـر مـي     
بـه  اي خود اسـتفاده كننـد، روان درمـاني را دنبـال كننـد يـا        توانند از منابع مقابله بيماران بهتر مي

خوددرماني علايم افسردگي از طريق مصرف مواد پايان دهند. از سوي ديگر كـاهش مصـرف   
مواد نيز از طريق كاهش افسردگي همبسته با ترك مـواد، بـه بهبـودي علايـم افسـردگي منجـر       

گردد و الگوهاي طبيعي خواب و بيداري و كاهش رويارويي با ساير پيامـدهاي منفـي سـوء     مي
 يرد.گ مصرف مواد شكل مي

  درمان شناختي رفتاري و الكسي تايمي
اي درمان شـناختي   ) در مطالعه مقايسه1381؛ به نقل از كارول، 1995كارول و همكاران (

رفتاري و مديريت بـاليني، ميـزان و اهميـت الكسـي تـايمي را در بـين سـوء مصـرف كننـدگان          
(تـايلور و   1مي تورنتـو كوكايين ارزيابي نمودنـد. آنهـا بـر مبنـاي پاسـخ بـه مقيـاس الكسـي تـاي         

درصـد از سـوء مصـرف كننـدگان      39؛ بـه نقـل از همـان منبـع) دريافتنـد كـه       1985همكاران، 
تايميـك از بيمـاران غيـر الكسـي      گيرند. بيماران الكسي تايمي قرار مي كوكائين در دامنه الكسي

الكسـي تايميـك   تايميك از لحاظ ماندن در درمان و نتيجه درماني تفاوتي نداشتند، اما بيماران 
دادنـد. وقتـي بيمـاران الكسـي تايميـك از طريـق        هـا پاسـخ مـي    نحو متفاوتي به روان درمـاني  هب

در  ،شدند، از لحـاظ ادامـه رونـد درمـان و نتيجـه درمـاني بهتـر بودنـد         مديريت باليني درمان مي
دنـد. از  آوردسـت   به حاليكه بيماران غير الكسي تايميك از درمان شناختي رفتاري نتايج بهتري

                                                      
1 - Torento Alexithymia Scale (TAS) 
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كنندگان كوكايين با نمرات بالا در الكسي تـايمي بـه درمـان شـناختي      مصرف اين يافته كه سوء
آيد. در درمان شناختي رفتاري از بيمـاران   ميدست  به تر پاسخ دادند، چند نتيجه رفتاري ضعيف

يـان  شد هيجان بروني و حالات شناختي همبسته با مصرف مواد را شناسايي كننـد و ب  خواسته مي
  ند. يعني تكليفي كه به طور خاص براي بيماران الكسي تايميك دشوار است.دار

اي درمان شـناختي   ) در مطالعه مقايسه1381؛ به نقل از كارول، 1994كارول و همكاران (
آوردند. ميزان سوء مصرف مواد بيماراني كـه  عمل  به رفتاري و مديريت باليني، پيگيري يكساله

بودند، كاهش اساسي يافت و يا در سطح ثابت باقي ماند. شـواهدي بـراي   درمان دريافت كرده 
آمـد، حتـي پـس از    دسـت   به اثرات تأخيري درمان شناختي رفتاري در مقايسه با مديريت باليني

حذف بيماراني كه غير از درمان ارائه شده در پژوهش، درمان ديگري دريافت كرده بودند، باز 
هـايي كـه درمـان شـناختي رفتـاري       فتاري ديده شـد. آزمـودني  اثرات تأخيري درمان شناختي ر

در حاليكـه   ،دريافت كرده بودند، در دوره پيگيري نيز كاهش سوء مصرف در آنها ادامه يافـت 
تـوان بـه    سوء مصرف كوكايين در گروه مديريت باليني، نسبتاً ثابت باقي ماند. اين نتـايج را مـي  

فعـال   ةختي رفتـاري نسـبت داد. در طـول دور   آشكار شدن تأخيري اثـرات خـاص درمـان شـنا    
ها در همه گروهها، مـداخلات غيـر    دريافت درمان شناختي رفتاري و مديريت باليني، آزمودني

داشتند، از جملـه تسـت هفتگـي ادرار، ارزيـابي مكـرر مصـرف        اختصاصي متنوعي دريافت مي
و انتظارات مثبـت بـراي   كوكايين، دريافت حمايت و تشويق از درمانگران و كاركنان پژوهشي 

  اثرات درماني.

  درمان شناختي رفتاري و سوء مصرف كنندگان الكل ـ كوكائين
) درمان شـناختي رفتـاري را بـا دو درمـان ديگـر      1381؛ به نقل از كارول؛ 1996كارول (

؛ به نقـل از  1992و همكاران،  1) (نوونيسكي TSFيعني مديريت باليني و تسهيل دوازده قدمي (
بع) مقايسه نمودند. تسهيل دوازده قدمي رويكردي فردي است كه با مدل دوازده قدمي همان من

منطبق است. اين درمان هدف اوليه خود را بر مبناي درگير ساختن طولاني مـدت   (AA)گروه 

                                                      
1 - Nowinsky 
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 (CA)هاي گمنـام   ها يا وابستگان به كوكائيني ي همنوع دوستانه سنتي الكليكها فعاليتبيمار با 
سـو لفيـرام را نيـز مـورد بررسـي قـرار دادنـد.         فـوق دي  هـاي  درمـان آنها علاوه بر  دهد. قرار مي

سولفيرام با كـاهش   هاي اوليه حكايت از آن دارد كه كاهش در مصرف الكل از طريق دي داده
هـاي   ؛ به نقل از همـان منبـع). داده  1993در مصرف كوكايين همراه است (كارول و همكاران، 

اوليه اين مطالعه همچنين نشان داد كه دو شيوه روان درماني فعال يعني درمان شـناختي رفتـاري   
نيـز حفـظ    و تسهيل دوازده قدمي در مقايسه با مـديريت بـاليني در حفـظ پرهيـز از كوكـائين و     

پرهيز از كوكائين و الكل مـؤثرتر هسـتند. در روان درمـاني فعـال درصـد تسـت منفـي ادرار از        
جهت بررسي كوكائين بالاتر بود. همچنين درمان شـناختي رفتـاري و تسـهيل دوازده قـدمي در     

دار در مصـرف كوكـائين    مقايسه با مديريت باليني ، در سرتاسر دوره درمان باعث كاهش معني
هايي كه دست كـم رويـارويي حـداقل بـا درمـان دريافـت        ، مخصوصاً در مورد آزمودنيشدند

كرده بودند. اين يافته كه درمـان شـناختي رفتـاري و تسـهيل دوازده قـدمي در مقايسـه بـا روان        
كند، مؤثرتر هستند، نقـش مهـم مـداخلات روانـي ـ       اي كه عوامل مشترك را كنترل مي درماني

هاي كلي و  دهد. چون مديريت باليني جنبه ابستگي به كوكائين نشان مياجتماعي را در درمان و
كند (از جمله رابطه حمايتي پزشك ـ بيمار). اين يافتـه    غيراختصاصي روان درماني را كنترل مي

هـاي   كه درمان شناختي رفتاري از مديريت بـاليني در كـاهش مصـرف، مـؤثرتر اسـت بـا يافتـه       
ن درمان شناختي رفتاري و مديريت بـاليني نشـان نـداد (كـارول و     مطالعه پيشين كه تفاوتي را بي

گيرد. با اين حال در آن مطالعـه نيـز در    ؛ به نقل از همان منبع) در تقابل قرار مي1994همكاران، 
زير گروههاي با وابستگي شديدتر به كوكائين، ميان درمان شناختي رفتـاري و مـديريت بـاليني    

تي رفتـاري مـؤثرتر بـود. در ايـن مـورد نيـز وابسـتگي همزمـان         تفاوت ديده شد و درمان شـناخ 
تـر در مقايسـه بـا     كوكائين و الكل بـا وابسـتگي شـديدتر بـه كوكـائين و پـيش آگهـي ضـعيف        

تـوان گفـت كـه     هاي اين دو مطالعه مـي  وابستگي صرف به كوكائين همراه بود. با توجه به يافته
هـاي فعـال موجـود در درمـان      د از مؤلفـه گروههايي كه به كوكـائين وابسـتگي شـديدتر داشـتن    
بردنـد، در مقايسـه بـا مـديريت بـاليني كـه        شناختي رفتاري و تسهيل دوازده قدمي بيشتر نفع مي

اي  درمان حمايتي، كمتر سازمان يافته و رهنمودي است و بيماران در آن تكـاليف بـرون جلسـه   
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وان درماني فعال يعني تسـهيل دوازده  ها نشان داد كه ميان دو نوع ر دهند. يافته كمتري انجام مي
دار وجود نـدارد. ايـن يافتـه     قدمي و درمان شناختي رفتاري از لحاظ نتيجه درماني تفاوتي معني

اند.  حاكي از آن است كه اين دو شكل درمان تأثير يكساني روي جمعيت مورد مطالعه گذاشته
ين درمانها، مداخلات اختصاصـي  هاي روشن در مباني نظري ا يكسان، عليرغم تفاوت ةاين نتيج

مورد استفاده، از سوي درمانگران (كه آثـار آن از سـوي ارزيابـان مسـتقل سـنجيده شـد و ايـن        
ارزيابان در مورد اينكه چه بيماري چه درماني دريافت داشته، بي اطلاع بودند) صورت گرفـت  

ؤثر درمانها نشان دادند هاي نظري م ها تغييرات رفتاري اختصاصي سازگار با مكانيزم و آزمودني
 ي در درمان شناختي رفتاري ، درگير شدن بيشتر در وظـايف  ا ي مقابلهها مهارت(يعني تغيير در 

(AA)افـراد وابسـته بـه      در نمونه ها پژوهشهاي ساير  در تسهيل دوازده قدمي). اين يافته با يافته
  ).1381قل از همان منبع، ؛ به ن1996؛ كارول، 1994و همكاران،  1كوكائين همسو است (ولز

ي متعددي اثربخشي درمان شناختي رفتاري در بيمـاران وابسـته بـه الكـل را بـا      ها پژوهش
ي اجتماعي، كنترل استرس و خلق و آموزش ابراز وجـود گـزارش   ها مهارتتمركز بر آموزش 

ه نقل از ؛ ب1990؛ مونتي و همكاران، 1982، 3و جكسون 2؛ اوئي1980اند (ميلر و همكاران،  داده
NIDA ،2002    ــيوه ــن ش ــأثير اي ــورد ت ــوبي را در م ــايج مطل ــز نت ــات ديگــري ني ــا در   ). مطالع ه

، 5و متزگـر  4؛ پـلات 1986انـد (هـاوكينز، كاتـالانو و ولـز،      كنندگان مواد نشان داده مصرف سوء
 ؛ به نقل از همان منبع). در ايالات متحده چندين پروتكل درمان شناختي رفتاري، با تأكيد1987

دهـد، بـر روي افـراد وابسـته بـه       بر درمان تقويت اجتماعي كه عناصر رفتاري را مدنظر قرار مـي 
انـد (هيگينـز و همكـاران،     بخشـي را گـزارش نمـوده    كوكائين انجام شده است و نتايج رضـايت 

  ؛ به نقل از همان منبع).1997؛ مونتي و همكاران، 1998و همكاران،  6؛ كيربي1995

                                                      
1 - Wellze 
2 - Oei 
3 - Jakson 
4 - Platt 
5 - Metzger  
6 - Kirby 
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) در پژوهشي نقش نالتركسون و درمان شـناختي رفتـاري   1999( 3وايدو  2، مواك1آنتوان
را بطور جداگانه و تركيب آن دو را در پاك ماندن وابستگان به الكل مورد بررسي قرار دادنـد  

دهـد. درمـان شـناختي     و نشان دادند كه نالتركسون برانگيختگي ناشـي از الكـل را كـاهش مـي    
برد و هنگامي كـه هـر دو درمـان     ر مورد الكل را بالا ميرفتاري مقاومت در زمينه فكر كردن د
  يابد. اجرا شود ميزان تأثير آنها افزايش مي

) پژوهشي را به منظـور افـزايش دادن   1997( 7و اسكات 6، اسكروجز5، راكوئل4ليوسكي
آموزاني كه در زمينه سوء مصرف مواد و رفتارهاي نامناسـب ديگـر    اي دانش ي مقابلهها مهارت

اي به دانـش آمـوزان از طريـق     ي مقابلهها مهارتنياز به پيشگيري داشتند، انجام دادند. آموزش 
گروهي، يك روز در هفته بـه مـدت   صورت  به گروهي توسط معلمان مشاور اجرا شد. جلسات

داد كه اين شيوه در افزايش تفكـر انتقـادي،    نشاننتايج هفته، برگزار گرديد.  10دقيقه، طي  50
حل مسئله و... در پيشگيري از سوء مصرف مواد مؤثر بوده است. همچنين دانـش آمـوزاني كـه    

ها را بيشتر  با رويدادهاي فشارزاي بيشتري در زندگي روبرو بودند، نياز به اجراي اين قبيل برنامه
  كردند. احساس مي

ي شـناختي رفتـاري   هـا  مهـارت ) گزارش دادند كـه آمـوزش   1378( طاهريان و همكاران
اي در برابـر اسـترس و افـزايش     ي مقابلـه هـا  مهـارت ابراز وجود، افزايش پاسـخ   افزايشموجب 

  گردد. احساس هويت در دانش آموزان مي

                                                      
1 - Anton 
2 - Moak 
3 - Waid 
4 - Lewski 
5 - Raquel 
6 - Scruggs 
7 - Scott 
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   ي زندگيها مهارتآموزش 
جاد اعتمـاد بـه   ي شناختي رفتاري را براي ايها مهارتي زندگي، ها مهارتبرنامه آموزش 

ي ارتبـاطي كارآمـد،   هـا  مهـارت نفس، مقاومت در برابر فشارهاي تبليغـاتي، كنتـرل اضـطراب،    
دهـد. ايـن    آوردن حقـوق خـود آمـوزش مـي    دست  به ارتقاي ارتباط بين فردي، ابراز وجود در

ي خطرآفـرين سـوء مصـرف مـواد و بطـور      هـا  موقعيتبطور اختصاصي براي مقابله با  ها مهارت
  سطح بهداشت رواني تنظيم شده است.  اي و ارتقاء ي مقابلهها مهارتي افزايش كلي برا

ي زندگي بـراي كـاهش گـرايش بـه     ها مهارتمبناي نظري رويكرد شناختي در آموزش 
مصرف مواد اين است كه مصرف مواد در نتيجه نقص يادگيري رفتارهاي مناسب براي مقابله با 

باشد. منبع اين تأثيرات اجتماعي عبارتند از همسـالان،   تأثيرات اجتماع بر گرايش به مصرف مي
هـاي   شناخت واسطه بهات، هاي جمعي. آسيب پذيري در برابر اين تأثير اعضاي خانواده و رسانه

ي مقابلـه بـا القـاء كننـدگان مـواد      ها مهارتها، انتظارات و  ي خاص، نگرشها موقعيتمرتبط با 
  باشد. مي

اي افراد مبتلا بـه مصـرف مـواد ناكارآمـد هسـتند. افـراد مبـتلا بـه سـوء           راهبردهاي مقابله
باشـند. برنامـه    ري مـي و اي متمركز بر هيجـان، انكـار و تكـانش    مصرف مواد داراي سبك مقابله

باشد كه بر متغيرهاي فوق تـأثير   هايي مي ي زندگي شامل راهبردها و آموزشها مهارتآموزش 
  گذارند. مي

دارد  ) اظهار مـي 1381؛ به نقل از وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي، 1986( 1رز
اري ي شــناختي، احساســي و ســازگهــا مهــارتي زنــدگي روي رشــد هــا مهــارتكــه آمــوزش 

ي هـا  موقعيتاجتماعي كه جهت بهبود روابط فرد با ديگران يا سازگاري مؤثرتر با مشكلات يا 
  باشد. زا ضروري است متمركز مي مشكل

  ي زندگي شامل موارد زير هستند:ها مهارت
                                                      

  بررسي نقش ”) مربوط به طرح 1382آبادي نوري  ( آموزشي ربابه قاسمدر نگارش بخشهايي از اين قسمت از مطالب
مداخلات دارويي و روانشناختي در كاهش مخاطرات ناشي از مصرف مواد مخـدر و بهبـود وضـعيت روانـي زنـدانيان      

 استفاده گرديده و سپس ويراستاري شده است.“  معتاد
1 - Rose 
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  خودآگاهي و عزت نفس .1
 زندگي سالم .2

 حل مسئله .3

 مقابله .4

 قاطعيت .5

  عزت نفس
 ــ ودن. ايــن حــس از مجمــوع افكــار، عــزت نفــس عبــارت اســت از احســاس ارزشــمند ب

 شـود. عـزت نفـس هنگـامي     ها، عواطف و تجربيات افراد در طـول زنـدگي ناشـي مـي     احساس
نحو مناسب ارضا شده باشـند. افـراد زمـاني از     هآيد كه نيازهاي ابتدايي زندگي فرد ب ميوجود  به

مثبتـي را تجربـه    شوند كه بتوانند در چهار شرط متمـايز احساسـات   مند مي عزت نفس زياد بهره
  كنند. اين شرايط عبارتند از:

  هنگامي كه فرد از پيوندهاي مهم زندگي خود راضي باشد. همبستگي:
آيد كه فرد بتواند صفات يا ويژگيهايي را كه  ميوجود  به اين احساس هنگامي همتايي: بي

  شود، بشناسد و به آنها احترام بگذارد. موجب تفاوت و تمايز او از ديگران مي
آيد كه فرد بداند منـابع، فرصـت و قابليـت آن را     ميوجود  به احساس قدرت وقتي قدرت:

  دارد كه بر شرايط زندگي خويش اثر بگذارد.
فرد به كمك الگوهاي انساني، فلسفي و عملياتي، براي خويش شرايطي را فـراهم   الگوها:

ها و معيارهاي شخصـي كمـك    ها، آرمان دار، هدف ي معنيها ارزش كند تا او را در استقرار مي
  ).1373 3و بين 2، كلارك1كند (كلمز

                                                      
1 - Clems 
2 - Clark 
3 - Bine 
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) و ارزش 1ديگـر عـزت نفـس عبـارت اسـت از شناسـايي خـود (خـود پنـداره          عبـارت  به
). عوامـل مـؤثر در عـزت نفـس قـوي      1998، 4و كريگ هـد  3، مك هال2گذاردن به آن (پوپ
  عبارتند از موارد زير: 

  خودآگاهي و شناسايي از خود،  .1
 ردن به هر آنچه كه هست وارزش گذا .2

  نظير بودن خود همتايي و بي باور به بي .3

  زندگي سالم
  الف) عوامل جسماني و فيزيولوژيك

بــراي اينكــه فــرد بتوانــد زنــدگي ســالمي داشــته باشــد بايــد ابتــدا بــه عوامــل جســماني و 
فيزيولوژيك توجه نمايد. عوامل مؤثر در سلامت جسـماني عبارتنـد از خـواب كـافي، ورزش،     
تغذيه و استراحت كافي. زندگي سالم به معني جسم سالم نيست، بلكه بايد بـه عوامـل روانـي و    

  معنوي نيز توجه كافي شود.

  ب) عوامل رواني و معنوي

هايي وجود دارند كه در مقابل شديدترين مشـكلات   اند كه شخصيت پژوهشگران دريافته
انـد. ايـن    ناميـده “ سرسـخت ”هـاي   يتكنند و آنها را شخص و ناملايمات زندگي نيز مقاومت مي

  شرح زير هستند:ه افراد داراي سه ويژگي اساسي ب
  احساس تسلط و كنترل بر زندگي، .1
 داشتن تعهد و مسئوليت .2

 ).1995بيني حوادث و رويدادهاي زندگي (تايلور،  احساس پيش .3

                                                      
1 - self- concept  
2 - Pope 
3 - Mc Hale 
4 -  Carighead  
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ده را در زندگي انسان مطرح كـر “ معني”روانپزشك مشهور مسئله  1علاوه بر اين، فرانكل
“ سـازد  چنانچه انسان چرايي براي زندگي داشته باشد، با هر چگـونگي مـي  ”گويد:  است. او مي

گويد با دادن چيزي به اين جهان (مثل خلق آثار هنري، تدوين كتاب و  ). او مي1371(فرانكل، 
...)، با گرفتن چيزي از جهان (لذت بردن از منظره غروب آفتاب، لـذت بـردن از طبيعـت و ...)    

توانيم براي زندگي خود معنايي پيدا كنيم. آموزش اين دو بعد نيـز باعـث افـزايش سـلامت      مي
 گردد). جسماني، رواني و معنوي افراد مي

  ي پرخطرها موقعيتشناسايي 
ي پرخطر زندگي نيـز آگـاهي پيـدا    ها موقعيتعلاوه بر موارد بالا، ضروري است افراد از 

ي هـا  موقعيـت عتاد آگاهي از بيماري ايدز ضـروري اسـت.   كنند. همچنين در رابطه با زندانيان م
  پرخطر اين بيماري عبارتند از موارد زير:

  ناتواني در حل مسئله -1
 :استارتباطات اجتماعي ناسالم كه شامل موارد زير  -2

  الف) ناتواني در مقاومت در برابر فشار جمع،
  ناسالم و پرخطر،ي خطرناك مثل ارتباط جنسي ها موقعيتب) ناتواني در تشخيص 

  ج) سعي در همرنگ و همانند شدن با ديگران و
  د) ناتواني در تشخيص تفاوت و اختلاف به عنوان يك امر بديهي و عادي

  هاي ناكارآمد. استفاده از مقابله -3

  حل مسئله
طـور مـؤثري   ه كند تا ب ـ حل مسئله، رويكردي منظم و متوالي است كه به فرد كمك مي  

  ).1377را حل كند (سازمان جهاني بهداشت، مسائل زندگي خود 
  اين روش داراي چند مرحله بشرح زير است:

                                                      
1 - Frankle 
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آميـز   انتخاب رويكردي صحيح نسبت به مشكل: عدم سـرزنش خـود و عـدم فاجعـه     .1
  كردن مشكل  تلقي

 تعريف دقيق مشكل: مشكل بايد بطور دقيق و اختصاصي تعريف شود. .2

ز بـارش فكـري و بـدون سانسـور، راه     هـاي متعـدد: بـا اسـتفاده ا     پيدا كردن راه حـل  .3
 شوند. هاي متعدد چه مفيد و چه غيرمفيد؛ چه سالم و چه ناسالم فهرست مي حل

ها براساس پيامدهايي كه براي خود، ديگران و  ها: هر يك از راه حل حل ارزيابي راه .4
 شوند. جامعه دارند، ارزيابي مي

 شوند. بندي مي اولويت هاي مفيد انتخاب و هاي مفيد: راه حل انتخاب راه حل .5

ريــزي مناســب جهــت اجــراي  بنــدي و برنامــه هــاي مناســب، زمــان اجــراي راه حــل .6
هاي سالم و مفيد است  ها: يكي از اهداف اصلي حل مسئله، پيدا كردن مقابله حل راه

 ). 1990، 2و اولسون 1(تورپ

  مقابله
كوششي براي تحمـل  منظور از مقابله، تلاشي آگاهانه براي كنترل يا كاهش استرس و يا 

شود. مقابلـه راهبردهـايي بـراي برخـورد بـا تهديـد اسـت         تهديدي است كه منجر به استرس مي
  ). 1994، 6و نيل 5؛ نقل از ديويسون1980، 4و فولكمن 3(لازاروس

اي مفيدتر و مؤثرتري در برابر اسـترس دارنـد، كمتـر دچـار      افرادي كه راهبردهاي مقابله
هاي مؤثر به عنوان سـپري در   كنند و مقابله راحتي كمتري را تجربه ميرفتارهاي آشفته شده و نا

، لووينسـون،  7شوند (رهد مقابل ثأثيرات استرس عمل كرده و مانع تجربه پريشاني و ناراحتي مي
  ).1990، 9و سيلي 8تيلسون

                                                      
1 - Thorpe 
2 - Olson 
3 - Lazarus 
4 - Folkman 
5 - Davison 
6 - Neale 
7 - Rohde 
8 - Tilson 
9 - Selley 
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  اي دو دسته هستند: راهبردهاي مقابله
  مدار مقابله مسئله -1
  مقابله هيجان مدار -2

هاي مسئله مدار، حل مسئله و انجـام دادن كـاري اسـت كـه منبـع اسـترس را        ابلههدف مق
تغيير دهد. در حاليكه هدف مقابله هيجان مدار كاستن و كنتـرل نـاراحتي و پريشـاني همـراه بـا      

  استرس است (همان منبع).
  توان به دو دسته ديگر نيز تقسيم كرد:  اي را مي راهبردهاي مقابله

  نابيهاي اجت مقابله -1
  هاي رويارويي مقابله -2

آور، خـود   كند با دور شدن و فرار از موقعيت اسـترس  هاي اجتنابي فرد سعي مي در مقابله
كند با منبع استرس و مشكلات روبرو شود، آنهـا   را آرام كند. در مقابله رويارويي فرد سعي مي

  را از ميان ببرد و يا به حداقل برساند.

  قاطعيت 
پيشگيري از خصوص  بهي زندگي كه در زمينه درمان اعتياد و ها مهارتيكي از مهمترين 

باشد. منظور از قاطعيت، ايستادگي شخص بر نظرات  ايدز مطرح شده است، مهارت قاطعيت مي
مستقيم، صـادقانه و متناسـب بـا موقعيـت     صورت  به خود، بيان افكار، احساسات و باورهاي خود

  طوريكه به حقوق ديگران نيز احترام گذاشته شود.  هاست، ب
  اجزاء اساسي رفتار قاطعانه عبارتند از موارد زير:

 بيان صادقانه و مستقيم افكار و احساسات  
 رفتار پسنديده اجتماعي 

 در نظر گرفتن حقوق، احساسات و آرامش ديگران 

  هاي مختلفي هستند: رفتارهاي قاطعانه به صورت
 هـاي تحميلـي ديگـران را رد     ه صورتي اجتماع پسـندانه، درخواسـت  رد قاطعانه: فرد ب

 كند. كند و يا از آنها جلوگيري مي مي
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 خواهد كه كاري انجام دهد. درخواست قاطعانه: فرد از ديگري مي 

 بيان قاطعانه: بيان احساسات و نظرات شخصي 

    انـه را بـه   عوامل شناختي: آشنايي فرد با حق و حقوق خود و اينكـه اجـازه رفتـار قاطع
 خود بدهد.

      ،حالات غير كلامي: در مشاوره رفتار قاطعانه، ابعاد غيركلامـي ماننـد تمـاس چشـمي
حالات صورت و ژست و حالت بدن كه فرد هنگام رفتار قاطعانه بايد داشته باشـد بـه   

 شود. حالت بدن، صورت و چشم فرد بايد حاكي از جديت باشد. او آموزش داده مي

  :علاوه بر رفتارهاي غيركلامي، لحن، تن صدا و رواني صحبت نيز حالات فراگفتاري
 بايد حاكي از جديت باشد.

 ي تعاملي: گفتار قاطعانه عبارت اسـت از گفتـاري كوتـاه، صـريح و روشـن      ها مهارت
بدون پوزش و دليل تراشي. در مشاوره سـاخت رفتـار سـالم، بـه افـراد آمـوزش داده       

، 1تعدد و بهانه، قاطعانه برخـورد كننـد (هـارگي   هاي م شود كه بدون توسل به دليل مي
1997.( 

 تواند قاطعانه عمل نمايد مانند نه  هاي مختلفي فرد مي محتوي رفتار قاطعانه: به صورت
گفتن، يـك دليـل آوردن، مطـرح كـردن پيشـنهادي ديگـر، عـوض كـردن موضـوع          

ن يـك  دانـد و مطـرح كـرد    صحبت، شوخي كردن، تظاهر به اينكه فرد مقابل بهتر مي
 بندي ديگر. گروه

ي هـا  روش چنانچه شدت فشار بر فرد افزايش يابد و يا فرد تحت فشـار شـديدي باشـد از   
  توان استفاده كرد: شرح زير ميه ديگري ب
   روش صفحه خط افتاده، پافشاري و اصرار در رد و در نهايت دور شدن و اجتنـاب از

  ).1992، 2موقعيت (لاينزكواست

                                                      
1 - Hargie 
2 -  Lions- Quest 
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  شـود نيـز آموختـه     قاطعانه، مواردي كه از رفتار قاطعانه اسـتفاده نمـي  در مشاوره رفتار
  شود اين موارد عبارتند از موارد زير: مي

 .هنگامي كه فردي در شرايط نامطلوبي قرار گرفته است  
 .هنگامي كه با فرد بسيار حساسي روبرو هستيد 

    كننـد   خواهنـد فـرد را تحريـك كننـد و يـا بـه امـري وادار        هنگامي كـه ديگـران مـي
  ).1997(هارگي، 

  ي زندگيها مهارتهاي آموزش  روش
  شود: ي زير استفاده ميها روش ي زندگي ازها مهارتبراي آموزش بهتر 

فعاليت در گروههاي كوچك يا گروههاي دوتايي جهت ايجاد فعاليـت، مشـاركت    .1
  و تبادل نظر بيشتر ميان افراد گروه.

شـود و مشـاور بـا نظـرات      رائه ميبارش فكري: در اين روش نظرات بدون سانسور ا .2
 تواند آنها را اصلاح كند.  افراد گروه بيشتر آشنا شده و بهتر مي

كند تـا افـراد در    را ايجاد مي ها مهارتايفاي نقش: اين روش امكان يادگيري عملي  .3
 را بياموزند. ها مهارتيك محيط امن بهتر بتوانند 

دهد كه افراد بـدون خطـر و تهديـد     بحث و مناظره: بحث و مناظره اين امكان را مي .4
ابعاد مختلـف يـك پديـده را بيشـتر بررسـي كننـد و مشـاركت بيشـتري در جريـان          

 آموزش داشته باشند.

  ي زندگي در درمان اعتيادها مهارتشواهد پژوهشي اثربخشي آموزش 
“ ايجـاد سـبك زنـدگي سـالم    ” ) يكي از اهـداف درمـان اعتيـاد را    1999مرسر و وودي (

دهـد. در همـين رابطـه     ت نفـس و معنويـت را مـورد تأكيـد قـرار مـي      ه افـزايش عـزّ  دانند ك ـ مي
شـناختي؛ ضـروري    دارويـي و روان  هـاي  درمـان كند كه علاوه بـر   ) تأكيد مي1997پركينسون (

است تغيير در سبك زندگي بيمار نيز صورت گيرد. مصرف مواد مخـدر، تغييـرات خاصـي در    
نمايد. بطوري كه بيشترين ميـزان وقـت و ارتبـاط بيمـار، صـرف تهيـه و        زندگي بيمار ايجاد مي
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ي ديگري جـايگزين سـبك   ها فعاليتشود و با قطع مصرف ضروري است  مصرف اين مواد مي
  كند: زندگي قبلي شود. وي براي تغيير سبك زندگي فرد، مداخله در موارد زير را مطرح مي

 ي اجتماعي و تفريحي  ها فعاليت  
 يمديريت زمان 

  حل مسئله 

 رضايت از كار 

 ي اجتماعيها مهارت 

  پيشگيري از آلودگيHIV/ AIDS 

ي تفريحـي، شـبكه   هـا  فعاليـت ) تغيير در ابعـاد روابـط خـانوادگي،    1988بادني و هيگينز (
  شمارند. اجتماعي و اشتغال بيماران را ضروري مي

كفايـت لازم   افراد مبتلا به اختلال مصـرف مـواد در رويـارويي بـا مسـايل زنـدگي فاقـد       
شـوند. مصـرف    . بطوري كه آنها پذيراي سوء مصرف مـواد، اضـطراب و افسـردگي مـي    هستند

ــان احساســات، نابســندگي در  هــا مهــارتكننــدگان مــواد فاقــد  ــاتوان در بي ي ارتبــاط مــؤثر، ن
طور مناسب، عدم آگاهي از احساسات خـود   هگيري و حل مسئله، نقص در ابراز وجود ب تصميم

باشـند. بـه همـين لحـاظ اثربخشـي       ي مقابلـه بـا اسـترس مـي    ها مهارتار كمبود و ديگران و دچ
ي زنـدگي مـورد تأييـد قـرار     هـا  مهـارت هاي پيشگيري از مصرف مواد مبتني بر آمـوزش   برنامه

). برنامـه  WHO2 ،1993؛ 1995؛ بوتـوين و همكـاران،   1990و همكاران،  1گرفته است (بوتوين
) تكيـه دارد. در  1986و  1977شناخت اجتماعي (بندورا، ي زندگي بر نظريه ها مهارتآموزش 
و آگـاهي) و   هـا  مهارترفتار از طريق عوامل فردي (خودكارآمدي، اهداف فردي،  ،اين نظريه

، 4و كاتـان  3شـود (مايبـاخ   ها فشارهاي اجتماعي و نهادها) هدايت مي عوامل محيطي (مثل رسانه
آيندي فعال و مبتني بر تجربـه اسـت كـه از راه    ). در نظريه شناخت اجتماعي، يادگيري فر1995

                                                      
1 - Botwine 
2 - World Health Organization (WHO) 
3 - Maibakh 
4 - Katan 
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اساسـي   اهميـت   و خودكارآمـدي    مهارت شود و در انجام يك رفتار داشتن مشاهده آموخته مي
  دارد. 

اند كـه مـداخلات مبتنـي بـر شـناخت اجتمـاعي بـراي پيشـگيري از          نشان داده ها پژوهش
) و 1992، 2و مـارجي  1؛ دارن1995، 1990مصرف مواد در دانش آموزان (بوتوين و همكاران، 

) اثـر  1989، 6و فلامـي  5؛ سيلوسـتري 1991و همكـاران،   4؛ لونتـال 1993، 3ساير گروهها (راولـد 
كـارگيري عوامـل شـناخت     ههاي مبتني بر اين رويكرد درصـدد ب ـ  آورد. برنامه مطلوب به بار مي

مـرتبط بـا شـيوع و    ي خويشتنداري و تغيير هنجارهـاي اجتمـاعي   ها مهارتفردي براي آموزش 
  مقبوليت مصرف مواد است.

) معتقدند كه مداخلات مبتنـي بـر شـناخت اجتمـاعي بايـد از      1994و دي كلمنت ( 7ورچ
  كنشي عوامل فردي، محيطي و رفتاري، در سه سطح، صورت پذيرد:  طريق هم

  ها براي ايجاد تغيير در آگاهي، دانش و انگيزه افراد الف) استفاده از رسانه
  اجراي بين فردي براي آموزش و مدل سازي مورد نياز براي ايجاد تغيير رفتارب) 

  هاي اجتماعي مثل فشارهاي گروهي، همنوايي اجتماعي و نهادها   ج) استفاده از كانال
و  8اجراي هماهنگ سه سطح بالا باعث افزايش تـأثير و پيـروي بيشـتر خواهـد شـد (بكـر      

خص براي انتقال اطلاعـات، احتمـال متابعـت و پيـروي را     ). استفاده از افراد شا1992همكاران، 
، 11؛ شاكتر1995، 10). گروه داراي فشار همنوايي است (كرچفلد1967، 9دهد (فيدلر افزايش مي

توان  ي اتخاذ شده از طريق آموزش ميها ارزش ). لذا از فشار همنوايي گروهي براي القاء1951
  استفاده كرد.

                                                      
1 - Daren 
2 - Margy 
3 - Raweld 
4 - Lontal 
5 - Silostery 
6 - Felamy 
7 - Worche 
8 - Beker 
9 - Feilder 
10 - Kerchfeild 
11 - Shakhter 
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بـا زنـدگي روزمـره بـه دانـش آمـوزان، يـاد دادن نحـوه         ارائه اطلاعات صحيح و مـرتبط  
ي دشـوار و مشـكل آفـرين زنـدگي از طريـق روش حـل مسـئله،        هـا  موقعيتمواجهه و مقابله با 

هاي مقابله و كنارآمدن با فشارهاي زندگي، ارائه مطالب مربوط به تصميم گيـري   آموزش شيوه
گيـري صـحيح    انتقـادي، تصـميم  ي مربـوط بـه تفكـر    ها مهارتبراي كمك به تسهيل و تقويت 

ي افزايش اعتماد بـه نفـس و قاطعيـت در    ها روش همراه با احساس مسئوليت، ياد دادن و تمرين
ي هـا  مهارتي خطرناك و اجتناب از آنها، آموزش ها موقعيتي اجتماعي، تشخيص ها موقعيت

سـازوكارهاي  ن عنـوا  بهتوانند  ي زندگي ميها مهارتاجتنابي در برابر فشار همسالان و آموزش 
  ).1992، 2و برنت 1مصون سازي در برابر گرايش به سوء مصرف مواد مخدر عمل كنند (ايوانز

ي زنـدگي را در پيشـگيري از   هـا  مهـارت ارزيابي مطالعاتي كه ميزان اثربخشـي آمـوزش   
اند حاكي از اين است كه اين برنامه نقش مثبتي را  مصرف سيگار، الكل و حشيش بررسي كرده

افــزايش آگــاهي بهداشــتي، نگــرش، ابــراز وجــود، اداره خــود، كنتــرل شخصــي و كــاهش  در 
  ).1378كند (اصغر نژاد فريد،  اضطراب اجتماعي دانش آموزان ايفا مي

). اثربخشـي  1378؛ به نقل از اصغر نژاد فريـد،  1980در يك مطالعه (بوتوين و همكاران، 
 381پيشگيري از مصرف سيگار در بين ي زندگي را در ها مهارتكوتاه مدت رويكرد آموزش 

هاي هشـتم، نهـم و دهـم، مـورد بررسـي قـرار دادنـد. دانـش آمـوزان يـك            دانش آموز كلاس
جلسه برنامه پيشگيري دريافت كردند در حاليكه دانش آموزان آموزشگاه ديگـر   10آموزشگاه 

بـه اجـرا درآمـد.     نقش گروه كنترل  را به عهده داشتند. اين برنامه توسط كارشناسـان بهداشـتي  
درصد كاهش پيدا كـرد. نتـايج    75هاي جديد به ميزان  نتايج برنامه نشان داد كه تعداد سيگاري

ها در ميان دانـش آمـوزان    پيگيري نشان داد كه سه ماه پس از اجراي اين برنامه، تعداد سيگاري
  درصد كمتر بود. 67شركت كننده در برنامه فوق در مقايسه با گروه كنترل، 

) 1378؛ به نقل از اصغر نـژاد فريـد،   1982ر پژوهشي ديگر توسط (بوتوين و همكاران، د
برنامه را داشتند. نتايج پس آزمون نشان داد كـه تعـداد    ةدانش آموزان بزرگتر، نقش ارائه دهند
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2 - Berent 
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دار كمتـر بـود. همچنـين گـروه آزمـايش       هاي جديـد در گـروه آزمـايش بطـور معنـي      سيگاري
اي مثل آگاهي دربـاره مصـرف مـواد، آگـاهي دربـاره       ر متغيرهاي واسطهداري د تغييرات معني

هــاي تبليغــاتي، اضــطراب اجتمــاعي، افســردگي و نفوذپــذيري   مســايل روانشــناختي و آگــاهي
  اجتماعي نشان دادند.

شـرح زيـر اسـتفاده     ه) از پـنج گـروه ب ـ  1990در يك بررسي ديگـر بوتـوين و همكـاران (   
  كردند:
 شد. توسط مربي اجرا مي گروهي كه در آن برنامه  
 گرفت. گروهي كه در آن آموزش از طريق همسالان صورت مي 

 موزش مربي همراه با جلسات تقويتيگروه تحت آ 

 همسالان همراه با جلسات تقويتي گروه تحت آموزش 

 گروه كنترل 

اي  داري در مصـرف مـواد و متغيرهـاي واسـطه     هـاي آزمايشـي كـاهش معنـي     همه گـروه 
ي و ترس اجتماعي) نشان دادند. گروه تحت آموزش همسالان در مقايسه با (اضطراب، افسردگ

  هاي ديگر مصرف مواد كمتري را گزارش كردند. گروه

  ي اجتماعيها مهارتآموزش 
هاي گذشته، چندين روش در آمـوزش روانـي ـ تربيتـي، بـا هـدف پيشـگيري از         طي دهه

شـامل آمـوزش    هـا  روش يـن مصرف، سوء مصرف مواد و يـا درمـان آن تـدوين شـده اسـت. ا     
ي اجتمـاعي  هـا  مهـارت باشند. منظـور از   ي اجتماعي، خودكنترلي، حل مسئله و ... ميها مهارت

اي از رفتارهاي اجتماعي معطوف به هدف، مـرتبط   فرآيندي است كه فرد از طريق آن مجموعه
تحت كنترل فرد  دهد. اين رفتارها ياد گرفته شده و با يكديگر و متناسب با موقعيت را انجام مي

  ).1995 2و ديكسون 1باشند (هارگي، ساندرز مي
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ي هـا  روش ايجاد منظور بهي اجتماعي ها مهارتمنطق و چارچوب مفهومي آموزش 
  پيشگيري ازاعتياد

شود و استفاده از  شناخت و دسته بندي عواملي كه موجب گسترش سوء مصرف مواد مي
هـاي   مواد نه تنها در زمينه فرمول بندي نظريه الگوهاي جامع مفهومي در زمينه شروع به مصرف

ي مـؤثرتر پيشـگيري نيـز  مفيـد هسـتند. در      ها روش مرتبط با علت شناسي اعتياد، بلكه در زمينه
ي اجتماعي بيشتر از نظريه يادگيري اجتماعي و نظريـه رفتارهـاي مـزاحم در    ها مهارتآموزش 

و الكل استفاده شده است. بر مبنـاي ايـن دو   زمينه عوامل دخيل در اعتياد به سيگار، مواد مخدر 
گيـرد و از نظـر كـاركردي تبعـات      اعتياد عملي است كه فرد در اجتماع آن را ياد مـي  ،ديدگاه
 ــ پيچيــده ــر اســاس دانــش   هاي در عوامــل فــردي و محــيط اجتمــاعي ب دنبــال خواهــد داشــت. ب
كـه در جهـت تفسـير     هـا  شناسي موجود، دو الگوي مفهومي وجود دارد. يكي از اين مدل علت

الگويي از رفتار مقابله با مشـكلات تعريـف شـده    عنوان  بهباشند،  علل گرايش به مواد مخدر مي
است. در اين الگو اعتقاد بر اين است كه بعضي از اشخاص به اين دليل به سيگار، الكل و مـواد  

نـار آمـده و يـا    هاي زنـدگي ك  آورند كه بتوانند از اين طريق به نوعي با شكست مخدر روي مي
راه حلي براي دست يافتن به اهداف مورد علاقه خود، پيدا كننـد. در واقـع افـرادي كـه از نظـر      

انـد ممكـن اسـت بـا هـدف كسـب شـهرت، موقعيـت          تحصيلي موفقيت چنداني كسـب نكـرده  
اجتماعي يا اعتماد به نفس به مواد مخدر روي آورند. از طرف ديگر استفاده از سيگار، الكـل و  

هـايي   اضـطراب خصـوص   بـه غلبه بر اضطراب،  منظور بهروشي عنوان  بهمخدر ممكن است  مواد
اي دروني يـا   ديد، انگيزه ةآيند، قلمداد شوند. از اين زاوي ي اجتماعي پيش ميها موقعيتكه در 

شود. اين اشخاص معمولاً در جسـتجوي   ت قلمداد مياجتماعي براي استفاده از مواد مخدر، علّ
ها هستند و در شرايطي كه احتمال مصرف مواد در آن زيـاد اسـت، حضـور پيـدا      كننده مصرف

  كنند.  مي
الگوي دوم كه بر اساس علت شناسي موجود قابل ارائه است، الگوي تـأثيرات اجتمـاعي   

هاي بين فـردي در اعتيـاد نقـش دارد. در واقـع فـرد مكـرراً بـا         است. بر اساس اين تبيين، انگيزه
كننـد (مـثلاً خـواهر و بـرادران بزرگتـر يـا        كند كه از اين مواد استفاده مي يافرادي تماس پيدا م
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ها). شكل دومـي كـه حـاكي از تـأثير گـذاري جامعـه        افراد مهم زندگي، دوستان و يا در جشن
است، حالت اغواكنندگي تبليغات سيگار و مشروب است. مطالعات روانشناسي اجتماعي نشـان  

دهنـد و   ي متفـاوتي واكـنش نشـان مـي    هـا  روش فـوذ اجتمـاعي بـه   اند كـه افـراد در برابـر ن    داده
مثـال افـرادي كـه    عنـوان   بـه دارنـد.   هـا  موقعيتاي در اين  كننده خصوصيات شخصيتي اثر تعيين

داراي اعتماد به نفس پايين و خودباوري ضـعيف هسـتند، قـادر بـه تصـميم گيـري نيسـتند و يـا         
گيرند. افرادي كه  حت تأثير تبليغات قرار مياحساس كنترل فردي در آنها ضعيف است، بيشتر ت

بيشتر با معتادان در تماس هستند، احتمال دارد از آنهـا تقليـد كننـد، در نتيجـه در معـرض خطـر       
بالاتري هستند. اين اشخاص اگر از حيث نفوذ اجتماعي بيشتر تأثيرپذير باشند احتمـال بيشـتري   

(بـي تـا، بـه نقـل از طاهريـان و       1نـد. پنتـز  دارد كه به مصرف سيگار، و الكـل و مـواد روي آور  
در آنها ضعيف است، براي  2) معتقد است افرادي كه احساس كفايت اجتماعي1378همكاران، 

و  3آورنـد و آسـيب پـذيرتر هسـتند. كـاپلان      فرار از اضطراب اجتماعي به مواد مخدر روي مـي 
هاي منفي  اً در معرض ارزيابي؛ به نقل از همان منبع) معتقدند كه اگر فرد مكرر1984همكاران (

ت نفـس پـايين بـر ارتبـاط فـرد بـا       كنـد و عـزّ   و انتقادات ديگران قرار گيرد، خود را تحقير مـي 
طور مستقيم و غيرمستقيم رفتارهاي  هتواند ب گذارد. اين مسئله مي مصرف كنندگان مواد تأثير مي
  سوء مصرف مواد را ايجاد كند.

سوء مصرف مواد كمك بسياري خواهـد كـرد. اولـين    اين الگوي نظري در پيشگيري از 
افـراد را بـه منظـور     ةاي عمل كند كه انگيـز  هاي پيشگيري بايد به گونه فايده اين الگو در برنامه

 امكـان درگير شدن با اين رفتارها كمك كند و نكته پيشگيرانه دوم اين اسـت كـه در صـورت    
الگوي غلط مطرح شوند، برحذر داشته شـوند.  عنوان  بهتوانند  افراد از تماس با اشخاصي كه مي

نكته سوم در پيشگيري آن است كه بايد به فرد توانايي داد و ظرفيت او را در پاسخگويي قـاطع  
در مقابل نفوذ اجتماعي استفاده از سيگار و مواد مخدر بالا برد و در نهايت برنامه پيشگيري بايد 

اجتماعي كم كند. افرادي كه انگيزه آنها از مصـرف  ميزان مستعد بودن فرد را در برابر تأثيرات 
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اي  ي مقابلـه ها مهارتسيگار، الكل يا مواد مخدر غلبه بر مشكلات است بايد با كمك آموزش 
يي را يـاد داد تـا از طريـق آن    ها مهارتتوان به افراد  مثال ميعنوان  بهمؤثر، به آنها كمك نمود. 

شـود، آن را رد كننـد. البتـه ممكـن      ر به آنهـا تعـارف   بتوانند در صورتي كه سيگار يا مواد مخد
تـوان آسـيب پـذيري     است نتوان خطر روبرو شدن افراد با الگوهاي معتاد را كم كـرد ولـي مـي   

  كلي آنها را نسبت به نفوذ اجتماعي كاهش داد.
تواند آسيب پذيري افراد را كم كند شـامل افـزايش اعتمـاد بـه نفـس،       هايي كه مي روش
توان به افراد كمك نمود تا با اضطراب اجتماعي  و احساس خودبسندگي است. ميكنترل خود 

برنـد   هايي كه ميزان كفايـت فـردي و اجتمـاعي فـرد را بـالا مـي       مقابله كنند. به كمك آموزش
ي هـا  مهـارت توان به عمل پيشگيري مبـادرت كـرد. بـه ايـن ترتيـب منطـق نظـري آمـوزش          مي

  پيشگيري به ترتيب زير است: يها روش اجتماعي، به منظور ايجاد
ي اجتماعي با هدف كاهش انگيزه افراد، در رفتن به سمت مواد مخدر ها مهارتآموزش 

حسـاب   هيـك روش ب ـ عنـوان   بـه هـاي اجتمـاعي،    و كاهش ميزان آسيب پذيري فـرد در تعامـل  
در شـود تـا    آيد. علاوه بر اين، مقاومـت در برابـر فشـارهاي گروهـي بـه افـراد يـاد داده مـي         مي

 يي كه نه گفتن ضروري است، فرد توانايي ابراز مخالفت را داشته باشد.  ها موقعيت

گيرند و  يي را كه بيشتر در معرض خطر اعتياد قرار ميها موقعيتافراد بايد ياد بگيرند كه 
 احتمال دارد تحت فشار ديگران قرارگيرند، شناسايي نموده و در برابر آنها مقاومت نمايند.

 درباره اثرات منفي الكل، سيگار و مواد مخـدر اطلاعـاتي در اختيـار افـراد قـرار داد.     بايد 
هاي غلطي كه در خصـوص مصـرف مـواد وجـود دارد اصـلاح       ها و برداشت سوء برداشتبايد 

گردد. با دادن آگاهي به افراد در مـورد ايـن كـه بـراي مثـال مصـرف مـواد موجـب بـي ثبـاتي           
سيستم تنفسي را دچار مشكل نموده و جرم نيكوتين بر دندانها و  اجتماعي در افراد شده، سيگار

توان ميزان پـذيرش اجتمـاعي اسـتفاده از سـيگار و مـواد مخـدر را        گذارد، مي انگشتان تأثير مي
 كاهش داد.
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  ي اجتماعيها مهارتهاي آموزش  روش
ن يي كه از درماها روش ي معمول آموزش وها روش ي اجتماعي ازها مهارتدر آموزش 

صـورت   بـه  تـوان  را مـي  هـا  روش شـود. بخشـي از   شناختي رفتاري مشتق شده است، استفاده مي
 هـا  مهـارت سخنراني و بحث گروهي در گروههاي كوچك ارائه نمـود. البتـه تأكيـد بـر ايجـاد      

عنـوان   بـه ي تبـديل شـناخت و رفتـار متوسـل شـوند.      ها روش ها به اي از برنامه باعث شده تا پاره
  گيرند كه شامل:  را ياد مي“ تغيير خود”، افراد اصول اساسي “بهبود خود”ه بخشي از برنام

 نزديك شدن موفقيت آميز به آن و تشويق خود است.

هـاي منفـي را    هاي شخصي خود را زير نظر بگيرنـد و عبـارت   گيرند تا حالت افراد ياد مي
كنند به عبارتهاي مثبت تغيير دهند و از اين طريـق سـاختار شـناختي خـود را      كه با خود بيان مي

ي هـا  موقعيـت تجديد بنا كنند. در كمك به افرادي كه دچار اضطراب هستند يا ممكن است بـا  
 ها روش توان ياد داد. اين را مي“ مديريت خود”ي مختلف ها روش آفرين مواجه شوند اضطراب

شامل آموزش تمرين آرامش عضلاني، مرور ذهني، تنفس شـكمي، اسـتفاده از تصـاوير ذهنـي     
  باشند. هاي كلي اجتماعي مي هاي مختلف در زمينه تعامل هدايت شده و همچنين آموزش

تـوان بـه    باشـند كـه از جملـه مـي     موضوعات متعـددي در مهـارت اجتمـاعي مطـرح مـي     
احتـرام كـردن، حمايـت از ديگـران، آگـاهي از خـود،       ي گفت و شنود كردن، اداي ها مهارت

، 2و ميلبرن 1نحوه بيان عواطف، شريك شدن، مذاكره كردن با ديگران و... اشاره نمود (كارتلج
1372.(  

  ي اجتماعي در درمان اعتيادها مهارتشواهد پژوهشي اثربخشي آموزش 
ي اجتماعي در ها مهارتطي ساليان گذشته مطالعات مختلفي در زمينه اثربخشي آموزش 

و همكـاران،   1؛ هولـدر 1978و مـارلات،    4، او لـري 3درمان اعتياد صورت گرفته اسـت (چـاني  
  ). WHO ،1993؛ به نقل از 1997

                                                      
1 - Kartelge 
2 - Millborn 
3 - Chaney 
4 - O’leary 



  129  /  ان اعتيادمرويكردهاي روانشناختي در در
 

، يك كميته ملي تحقيق علمي را مأمور كرد تا سير جـامع انتقـادي از   2(IM)مؤسسه طب 
كميتـه مـذكور كشـف     .ام دهـد ) را انج1990پيشينه مطالعاتي درمان مشكلات مربوط به الكل (

از نظـر محتـوي، طـول مـدت،      هـا  فعاليتاي از  هاي درماني شامل دامنه گسترده كرد كه مداخله
هـيچ  ” باشند. ارزيـابي كميتـه ايـن بـود كـه       شدت، اهداف، موقعيت و جمعيت مورد هدف مي

اين كميته كـه   هاي نتيجه گيري“. ها برتري ندارد درماني واحدي بر ساير درمان ةرويكرد يا شيو
  ) منتشر شد، شامل موارد زير بود:1990براي گسترش درمان اصولي مشكلات مربوط به الكل (

          ،هيچ رويكرد درماني واحدي كه براي همـه افـراد مبـتلا بـه مشـكلات الكلـي مـؤثر باشـد
  وجود ندارد.

 د توانـد بـه طـور اساسـي نتيجـه درمـان را بهبـو        درماني مناسب و خاص مـي  ةبيني شيو پيش
 بخشد.

 تواننـد مـؤثر باشـند. آنهـا در      هاي درماني كوتاه مدت در مقايسه با عدم درمان، مي مداخله
 تر هزينه كمتري لازم دارند. گسترده هاي درمانمقايسه با 

 تواند پيامـد درمـان را در افـراد مبـتلا بـه       درمان ساير مشكلات زندگي مربوط به الكل، مي
 مشكلات الكلي بهبود بخشد.

 كند. ت درمانگر، بخشي از نتيجه درماني را تعيين ميخصوصيا 

 عوامل مربوط به فرآيند درمان، عوامل سـازگارانه بعـد از   وسيله  به نتايج درماني تا حدودي
هاي مشكلات آنها و تعامل بين عوامـل فـوق، تعيـين     هاي درمانجو، ويژگي درمان، ويژگي

 گردد. مي

  شـوند بـه طيفـي از نتـايج درمـاني در       درمان مـي افرادي كه براي مشكلات مربوط به الكل
يابند و سـير نتـايج درمـاني     رابطه با رفتار الكل نوشي و مشكلات مربوط به الكل دست مي

 آنها متفاوت است.

                                                                                                                             
1 - Holder 
2 - Institute of Medicine (IM) 
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 دهند يـا آنهـايي    اي سطح مصرف الكل خود را كاهش مي افرادي كه به طور قابل ملاحظه
برنـد،   هـاي زنـدگي خـود لـذت مـي      ر زمينهكنند، معمولاً از ساي كه به طور كامل ترك مي

 تر باشد. وقتي كه زمان كاهش مصرف الكل، طولانيويژه  به

 كنند كه هنوز هم آشكارا  ) مشخص مي1986)، ميلر و هستر (1990هاي مؤسسه طب ( يافته
  هاي درماني مؤثر براي الكليسم وجود دارد. نياز عميقي به مداخله

ي خود نتيجه گرفتنـد  ها بررسي) از 1380ك و همكاران، ؛ به نقل از ب1989ميلر و هستر (
اي ميسـر اسـت كـه هـر مرحلـه       كه درمان الكليسم به بهتـرين وجـه بـا يـك فرآينـد دو مرحلـه      

هـاي درمـاني بايـد بـر تغييـر       طلبـد. اولـين مجموعـه مداخلـه     هاي درماني متفاوتي را مـي  مداخله
ني آمـوزش رفتـار خـود كنترلـي) تمركـز      رفتارهاي الكل نوشي تا حد ترك يا ايجاد تعادل (يع

بر نگهداري اعتدال در نوشيدن مشـروبات الكلـي    دهاي درماني باي يابد. دومين مجموعه مداخله
ي اجتماعي به منظور افزايش اعتماد به نفـس و ارتبـاط بـا افـرادي كـه      ها مهارت(يعني آموزش 

ضـعيف بـين    ةي خـود، رابط ـ كنند) تمركز يابد. بـا ايـن حـال آنهـا در بـازنگر      دارو مصرف نمي
 دهنـد.  ي تجربي و رويكردهاي سنتي درمان همـراه بـا بسـتري شـدن را گـزارش مـي      ها پژوهش
انزجـاري،   هـاي  درمـان ي كنترل شده عبارتند از: ها پژوهشي درماني تأييد شده توسط ها روش

 يها مهارتآموزش رفتار خودكنترلي، تقويت گروهي، درمان زناشويي و خانوادگي، آموزش 
هـاي   اجتماعي و كنترل استرس. رويكردهـاي فعلـي كـه بـه عنـوان درمـان اسـتاندارد در برنامـه        

، آمــوزش الكليســم، اســتفاده از روش  (AA)عبــارت اســت از  ،الكليســم مــورد اســتفاده اســت
سـازند كـه    انزجاري با داروي ديسالوفرام، درمان گروهي و مشاوره فردي. آنها خاطر نشان مـي 

هـاي درمـاني الكليسـم در ايـالات      ين دو فهرسـت وجـود دارد و در برنامـه   همپوشي كمي بين ا
مطالعات كنترل شده وسيله  به يي استفاده شود كهها روش متحده اين گرايش وجود ندارد كه از

سنتي همراه بـا بسـتري بسـيار     هاي درمانكنند كه  اند. علاوه بر اين آنها اشاره مي اعتباريابي شده
 عليرغم شواهد آشكاري كه براي بي تأثير بودن كلي آنها وجود دارد. شوند، گران تمام مي
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  روان درماني فردي
 كنــد و روان درمــاني فــردي بــا معتــادان از همــان اصــول كلــي روان درمــاني تبعيــت مــي

حـال شـواهد    باشد. بـا ايـن   ي آن با توجه رويكردهاي مختلف روان درماني متفاوت ميها روش
شناسـي روانـي متوسـط تـا      ها در درمان معتاداني كه آسـيب  اين برنامهبسياري حاكي از موفقيت 

شديد دارند، وجود دارد. روان درماني فردي، صرفنظر از گستردگي و تنوع آن، وظايف معيني 
  را به عهده دارد كه عبارتند از:

هدف تمام معتادان بـراي درمـان، قطـع مصـرف دارو      تصميم در مورد قطع مصرف مواد:
بسياري از آنان به هدف اينكه مصرف مواد مانند روزهـاي نخسـت لـذتبخش اسـت،     باشد.  نمي

ــي  ــان م ــامينگز،   وارد درم ــوند (ك ــاران،    1979ش ــون و همك ــل از لووينس ــه نق ــذا 1997؛ ب ). ل
بيمار را براي درمان سنجيده و هـدف خـود و وي را از    ةقبل از هر چيز انگيز ددرمانگر باي روان

ي اينكه فرد معتاد بتواند مـواد را تـرك كـرده يـا مصـرف آن را      روان درماني مشخص كند. برا
اهداف درماني خود را كاملاً بداند. البته در ايـن   دكنترل كند و مشكل عود نيز نداشته باشد، باي

شود كه آيا هميشـه بايـد هـدف درمـان      هايي نيز مطرح است و اين سئوال مطرح مي مورد بحث
توان به جاي آن مصرف كنترل شـده مـواد را    يا اينكه مي ترك اعتياد و عدم مصرف مواد باشد

  ).1997هدف درمان قرار داد (لووينسون و همكاران، 
يي را كـه احتمـال مصـرف    هـا  موقعيـت بايد  در طي درمان اي: ي مقابلهها مهارتآموزش 

را شـناخته، از   ها موقعيتدارو در آنها بيشتر است مشخص نموده و به بيمار كمك كرد كه اين 
بيني كرده و راهبردهايي را براي مقابله با آنهـا تمـرين كنـد. ايـن امـر احتمـال عـود را         قبل پيش

دهد و در برخي از رويكردها هسته اصلي درمـان را تشـكيل داده اسـت (مـارلات و      كاهش مي
باشد (لوبورسـكي،   )، و در رويكردهاي ديگر به ميزان كمتري سازمان يافته مي1985گوردون، 

 ). 1997؛ به نقل از لووينسون و همكاران، 1985زاويل و كلبر، ؛ رون1984

                                                      
   اسـتفاده گرديـده و   1379زاده و بـوالهري (  بيـان “ بررسي اثربخشي درمان اعتياد”در نگارش اين قسمت از گزارش (

 ويراستاري  شده است.
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جـزو  تـدريج   بـه  در اعتيـاد، رفتـار مربـوط بـه مصـرف مـواد       :1تغيير شرايط تقويت كننده
شـود كـه وابسـتگي فـرد بـه مصـرف        هاي فرد قرار گرفته و همين امر باعث مي بالاترين اولويت

مصرف مواد به صورت يـك رفتـار روزمـره در آمـده و     تدريج  به مواد شدت بيشتري پيدا كند.
شـوند. بـدين    تبخش بودند كاهش يافته يا قطع مـي يي كه قبلاً براي فرد لذّها فعاليتلذا روابط و 

ي قابل دسترس در زندگي روزمره محدود شده و فـرد فقـط از طريـق    ها پاداش تدريج به ترتيب
ف مـواد در نتيجـه درمـان، فـرد معتـاد      گيرد. حال، پس از كاهش مصـر  مصرف مواد پاداش مي

يي را كـه از راه مصـرف مـواد حاصـل     هـا  پـاداش  اوقات فراغت بيشتري پيدا كرده و در ضـمن 
يي ها پاداش علاوه بر پركردن وقت فرد،بايد  دهد. پس يك درمان مناسب نمود از دست مي مي

، 1986، 1976ان، و همكـار  2ي حاصل از مصرف مـواد كنـد (ادواردز  ها پاداش را نيز جايگزين
 ).1997؛ به نقل از لووينسون و همكاران، 1981

احتمال عود را در معتادان بهبود يافتـه   3عواطف غمگين تقويت كنترل عواطف دردناك:
)، تـا  1997؛ بـه نقـل از لووينسـون و همكـاران،     1980دهنـد (مـارلات و همكـاران،     افزايش مي
؛ به نقل از لووينسون 1979، 4؛ و ورمسر1985تزيان، پويا (خان اي از درمانگران روان جائيكه عده

سـاز بـراي ايجـاد مصـرف      زمينـه  ي) شكسـت در تنظـيم عواطـف را فـاكتور    1997و همكاران، 
هـايي كـه    دانند. در يك ساختار درماني حمايت شده، استفاده از تكنيـك  گونه مواد مي وسواس

كردن، متعادل نمودن و پاسخدهي عواطف قوي فرد را برانگيخته و سپس او را قادر به مشخص 
تواند تسـلط فـرد بـر روي عواطـف غمگينانـه خـود را تقويـت         مناسب به اين عواطف كند، مي

 نمايد.

مصـرف مـواد نـوعي پـاداش      ي اجتمـاعي: ها حمايتبهبود عملكرد بين فردي و افزايش 
از دسـت   نمايد و پس از قطع مصرف آن، فـرد يـك منبـع بـالقوه پـاداش را      براي فرد فراهم مي

يي را براي فرد فراهم كند ها پاداش تواند و بين فردي صميمانه مي انهدهد. ايجاد روابط دوست  مي

                                                      
1 - changing reinforcement contingncies 
2 - Edwards 
3 - disphoric 
4 - Versmer  
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توانـد   ي سابق شود. از طرف ديگر خطـر از دسـت دادن ايـن روابـط مـي     ها پاداش كه جايگزين
 انگيزه فرد را در حفظ پرهيز از مواد تقويت كند.

ي هـا  حمايـت توانـد   مورد استفاده قـرار گيـرد، نمـي   چنانچه روان درماني فردي به تنهايي 
اجتماعي مناسبي را براي بيماراني كه مورد حمايت افراد غيرمعتـاد قـرار ندارنـد فـراهم كنـد، و      

هاي اين نوع درمان است. در چنين شرايطي بهتر اسـت بـه بيمـار توصـيه      اين يكي از محدوديت
ارتباط با چنـين گروهـي در حـين پيشـرفت     شود كه با يك گروه خودياري ارتباط برقرار كند. 

يي را كه روان درماني ها موقعيت) 1997تواند مانع عود شود. لووينسون و همكاران ( درمان، مي
انـد. آنهـا روان درمـاني فـردي را بـه عنـوان        گيـرد مشـخص كـرده    فردي مورد استفاده قرار مي

يك درمـان فرعـي،   عنوان  بهشود،  اي براي درمان، درماني كه پس از ترك مواد ارائه مي مقدمه
اند و براي معتاداني كه ميزان وابستگي آنهـا خفيـف يـا     موفق نشده ها روش در مواردي كه ساير

شـود كـه احتمـال     رسد كه روان درماني فردي باعث مـي  كنند. بنظر مي متوسط است توصيه مي
  حفظ نتايج حاصله بيشتر شده و احتمال عود اعتياد كاهش يابد.

  رماني روان پويشيروان د
و خـود   2نـوعي، تمـايلي واپـس روانـه    ه و ساير معاصـرين وي اعتيـاد ب ـ   1از ديدگاه فرويد

شد. به مـرور زمـان نظريـه پـردازان روانكـاوي اعتيـاد را بيشـتر نـوعي          ارضايي غرايز قلمداد مي
گونـاگون  هايي ارزيابي كردند كه به دلايل  فرد معتاد براي كنار آمدن با نقصان 3واكنش پيشرو

توانـد    فردي، ارتباطي و اجتماعي، طي دوران رشد رواني او روي داده بود. براي مثال اعتياد مي
دفاع در برابر پسيكوز تلقي عنوان  به، 4در برخي از افراد نوعي دفاع در برابر خطر تكه تكه شدن

هـاي   شود. خود معتادان نيز اغلب علت مصرف مواد خـويش را تـلاش بـراي غلبـه بـر احسـاس      
منفي، خلاء و خردشدگي، هول، از دست دادن كنترل بر خود و رسيدن به حالت عادي، بهتـر،  

كننـد. بنـابراين مصـرف     عاري از هول و وحشت و تحت كنترل در آوردن اوضاع توصيف مـي 

                                                      
1 - Freud 
2 - regressive 
3 - progressive 
4 - fragmentation 
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كنـد كـه    شود. اين نظريه پيشنهاد مي محسوب مي 1مواد از ديدگاه اين نظريه نوعي خود درماني
اي مختلف از داروهاي روانگـردان متفـاوتي بـراي درمـان خـويش اسـتفاده        ئل زمينهافراد با مسا

هـاي خشـم را كـم     خاصـيت ضـد درد، احسـاس    واسطه بهتواند  كنند. مصرف اوپيوئيدها مي مي
هـاي ناشـي از    تواننـد باعـث رفـع تـنش و هـراس      ضد اضطراب مـي  -آور كند، داروهاي خواب

هـا بـه علـت خـواص      ان شـوند. كوكـائين و آمفتـامين   نزديك شدن، وابستگي و تعلق بـه ديگـر  
تواننـد هـم بـراي افـراد كـم انـرژي و هـم بـراي افـراد           زايي و بالا بردن سطح فعاليت مـي  انرژي

هاي ضـعف و خسـتگي ناشـي از     توانند به غلبه بر احساس پرانرژي جذاب باشند. اين داروها مي
است براي افزايش احسـاس اعتمـاد بـه     افسردگي و كسلي، ياري رسانند. افراد پر انرژي ممكن

نفــس و تحمــل ســرخوردگي و در عــين حــال افــزايش وضــعيت پــر جنــب و جــوش و حــس   
خودكفايي خويش بـه مصـرف كوكـائين روي بياورنـد (وزارت بهداشـت، درمـان و آمـوزش        

  ).1381پزشكي، 
ي خـويش نيسـت. بـراي    هـا  هيجـان هاي روانكاوي فرد معتاد قادر به حـس   براساس نظريه

تجربـه   2كلي، نامتمايز و پـيش كلامـي  صورت  به كنندگان مواد عواطف سياري از سوء مصرفب
 ـ   يدر ارتباط با معتادان موضوع 3شوند. تحمل عاطفي مي ل عواطـف، توانـايي   مهـم اسـت. تحم

هـا بـه بيـداري     از طريـق تجربـه ذهنـي احسـاس    بايـد  پاسخ به محرك است كه در حالت عادي 
عـدم واكـنش يـا الگـوي تخليـه واكنشـي مثـل رفتـار         صـورت   به اينكهعواطف منجر شود و نه 

عـدم   واسـطه  بـه نظمي شخصـي تظـاهر كنـد. در افـراد معتـاد يـا        تكانشي، اختلال جسماني يا بي
آرامش دروني يا به علت فقدان الگوهاي آرامبخش مادرانه در دوره كـودكي، فقـدان توانـايي    

عاطفه، توانـايي تحمـل عواطـف     4كلامي كردن تخيل و توانايي تجربه ذهني عواطف و ظرفيت
  شود (همان منبع).   كمتر از سايرين مشاهده مي

                                                      
1 - self medication 
2 - preverbal  
3 - affect tolerance 
4 - verbalization  
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علاوه بر دشواري در سازماندهي عاطفي، سوء مصـرف كننـدگان مـواد ممكـن اسـت بـا       
ماننـد حفـظ وضـعيت بهزيسـتي، اعتمـاد بـه نفـس، دفـاع در مقابـل          “ 1خـود ”ساير كاركردهاي 

  نيز مشكل داشته باشند. 2هاي شيئي ها و ارتباط سليقه
  مراحل درمان معتادان با استفاده از اين روش عبارتند از موارد زير: 

 گيرد. عهده مي هدرمانگر در رابطه با عواطف ناشي از ترك، نقش مراقبت كننده را ب  
  درمانگر به نيازهاي بيمار براي در دست داشتن كنترل، محافظت، ارتباط و آسايش روحي

 كند. توجه مي

 مانگر با برقراري ارتباط همدلانه، مرور تاريخچه مصرف مـواد، زمينـه شـروع مصـرف،     در
كند تـا دريابـد     ي مصرف، الگو و چگونگي پيشرفت مصرف به بيمار كمك ميها موقعيت

 شده است. كه مصرف مواد منجر به تغيير در كداميك از حالات دروني او مي

 شود و  توسط بيمار دروني ميتدريج  به اصله يارفتار همراه با توجه و دلسوزي درمانگر بلاف
 كند. و كنترل بر مصرف را ايجاد مي 3تنظيمية خودمجال تكوين هست

 دست يابد.  “ خود”كند تا به خود تنظيمي دروني و يكپارچگي  درمانگر به بيمار كمك مي 

كنتـرل  تـدريج   بـه  شـود.  هاي منفي، مكاني امن تلقي مـي  محيط درمان براي ابراز احساس
راجع بـه   4بندي اهداف و كنار گذاشتن خطاهاي تخيلي تنش دروني، مشخص نمودن و اولويت

و افـزايش اعتمـاد بـه نفـس     “ خـود ”هاي  خويشتن و سايرين، اهدافي درماني براي ترميم نقصان
در “ خـود ”هـاي   گيـرد. نقصـان   شود. باز شدن دنياي دروني بيمار مورد تأكيد قرار مـي  بيمار مي
شوند تا كاركردهاي جديد بتواننـد جـايگزين كاركردهـاي     مان بازسازي و درك ميمحيط در

 ناكارآمد قبلي شوند.

كنندگان مواد نيازهاي خـويش را بـه دلبسـتگي بـا افكـار فريبنـده        مصرف بسياري از سوء
كنند و لذا خود را در انزواي كاركردي يا روحي نسبت به ديگران قـرار   بزرگ منشانه انكار مي

                                                      
1 - ego 
2 - object relations    
3 - self- regulation 
4 - illusions 
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شـود. مسـائل وابسـتگي و تـرس از آن بـراي       ند. طي فرآيند درمان اين انزوا برعكس مـي ده مي
 شوند. بيمار آشكار مي

هايش كنار بيايد و بتوانـد   آموزد كه چگونه با احساس شود و بيمار مي عواطف تعديل مي
جسـماني تجربـه   صـورت   بـه  به خود آرامش دروني بدهد. در افـراد معتـاد بسـياري از عواطـف    

تواند آنها را تسكين دهد)،  كرده تنها با مصرف مواد مي وند (تجاربي كه فرد مبتلا فكر ميش مي
كنـد تـا    كند و به بيمار كمك مي ها را درك مي درمانگر ناراحتي شديد همراه اين نوع احساس

كنـد تـا    هـا را بطـور مناسـب سـامان دهـد. درمـانگر همچنـين بيمـار را تشـويق مـي           اين احساس
 1هـايش را غيرجسـماني   را به كلام در آورده، آنها را نامگذاري كنـد و احسـاس  هايش  احساس
 .نمايد

آموزد. ايـن   توانند رخ دهند را مي هاي خوشايندي كه مي ل و تجربه ذهني اتفاقبيمار تخي
كند تا عواطف و احساساتش را بهتـر درك كنـد و بتوانـد از احسـاس      موضوع به او كمك مي

؛ وزارت بهداشـت،  1997طرز بـارزي بكاهـد (بـرهم و خانتزيـان،     ه مواد بنيازش به وابستگي به 
  ). 1381درمان و آموزش پزشكي، 

  (NA)گروه خودياري معتادان گمنام 
و  (NA)شكل گرفت. گروههاي خوديـاري    (AA)گروههاي خودياري  1939در سال 

بـه پيـروي از آن ايجـاد شـدند. گروههـاي خوديـاري گروههـايي         (CA)هاي گمنام  يكوكائين
هستند كه توسط خود معتادان به منظور حمايت از يكديگر، گفتگو، راهنمايي و ارائـه راه حـل   

شـوند. ايـن گروههـا فاقـد درمـانگر بـوده و خـود معتـادان آنهـا را اداره           به يكديگر تشكيل مي
  ).1997كنند (لووينسون و همكاران،  مي

ش كار اين گروهها معمولاً بر اساس مقابله و پذيرش حقايق بـا تأكيـد بـر صـراحت و     رو
شـود.   ها بر مسئوليت فرد معتاد در ارتباط با اعتياد تأكيـد بسـيار مـي    . در اين گروهاستصداقت 

كافي براي ترك دارند، در سايه شبكه حمايتي ايـن گروههـا، از شـركت در     ةكساني كه انگيز

                                                      
1 - desomatizotion 
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برند. هر يك از اعضاي گروه با كمك راهنما، كاركردن مرحلـه بـه مرحلـه     ميآنها بسيار سود 
هاي دوازده گانه و در عين حال حمايت گروهي و با مرور مكـرر عـوارض دردنـاك     روي قدم

هاي ترك آن و ارائه پند و اندرزهاي مستقيم توسط اعضـاء، سـعي در    مصرف مواد، سودمندي
د. دوازده سـنت ايـن گروههـا نمايـانگر قواعـد و اصـول       كنن دستيابي به پاكي طولاني مدت مي

  ).1381تشكيل اين گروهها است (وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي، 

  گانه هاي دوازده قدم
  گانه اين گروهها عبارتند از: هاي دوازده قدم

  .ما اقرار كرديم كه در مقابل اعتياد خود عاجز بوديم و اينكه زندگيمان آشفته گرديده بود .1
 تواند سلامت عقل را به ما بازگرداند. ما به اين باور رسيديم كه نيرويي برتر از خودمان مي .2

ما تصميم گرفتيم كه اراده و زندگي خود را به خداوند، بدانگونه كه او را درك كـرديم،   .3
 بسپاريم.

 ما يك ترازنامه اخلاقي بي باكانه و جستجوگرانه از خود تهيه كرديم. .4

 طاهاي خود را به خداوند، به خودمان و به يك انسان ديگر اقرار كرديم.ما ماهيت دقيق خ .5

 ايم كه خداوند تمام اين نواقص شخصيتي ما را برطرف كند. ما كاملاً آماده شده .6

 ما با فروتني از او خواستيم كه كمبودهاي اخلاقي ما را برطرف كند. .7

و خواستار آن شديم كه از تمام ما فهرستي از تمام كساني كه آزار داده بوديم تهيه كرديم  .8
 آنها جبران خسارت كنيم.

ما بطور مستقيم در هر جا كه امكان داشت از افرادي كه به آنها آزار رسانيده بوديم جبران  .9
خسارت نموديم مگر در مواردي كه اجـراي ايـن امـر بـه ايشـان و يـا ديگـران زيـان وارد         

 نمود. مي

اديم و هرگـاه در اشـتباه بـوديم سـريعاً بـدان اقـرار       ما به تهيه ترازنامه شخصي خود ادامه د .10
 نموديم.
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ما از راه دعا و مراقبه، جوياي بهتر نمودن رابطه آگاهانه خود با خداوند، بدانگونه كه او را  .11
درك كرديم، شديم و تنها براي آگاهي يافتن از اراده او در مورد مـا و از آن قـدرتي كـه    

 م.رساند، دعا كردي آن را به انجام مي

هاسـت، سـعي نمـوديم ايـن پيـام را بـه        اي كه در نتيجه اين قدم ما با داشتن بيداري روحاني .12
كشند (معتادان) برسانيم و اين اصول را در تمام امور زندگيمان به  كساني كه هنوز رنج مي

 اجرا درآوريم.

  هاي دوازده گانه سنت
  هاي دوازده گانه اين گروهها عبارتند از: سنت

ما بايد در رأس قرار گيرد، بهبودي شخصي به اتحاد معتادان گمنام بسـتگي  منابع مشترك  .1
  دارد.

در رابطه با هدف گروه ما، فقط يك مرجع نهايي وجود دارد ـ خداونـدي مهربـان كـه بـه       .2
نمايـد ـ رهبـران مـا خـدمتگزاراني مـورد        گونه ممكن، خود را در وجدان گروه ما بيان مي

 كنند. ميباشند، آنان حكومت ن اعتماد مي

 باشد. تنها لازمه عضويت تمايل به قطع مصرف مي .3

هر گروه بايد مستقل باشد، به استثناي مواردي كه بر گروههاي ديگر و يـا معتـادان گمنـام     .4
 در كل اثر بگذارد.

 هر گروه فقط يك هدف اصلي دارد، رسانيدن پيام به معتادي كه هنوز در رنج است. .5

نبايد هيچ مؤسسه مـرتبط يـا سـازمان انتفـاعي خـارجي را      يك گروه معتادان گمنام هرگز  .6
مورد تأييد قرار بدهد، در آنها سرمايه گذاري مالي كند و يا نام معتادان گمنـام را بـه آنهـا    
عاريت بدهد، زيرا ممكن است مشكلات پولي، مالكيت و يا شهرت ما را از هدف اصـلي  

 خود منحرف سازد.

هـاي مـالي از خـارج      متكـي بـه خـود باشـد و كمـك     هر گروه معتادان گمنام بايـد كـاملاً   .7
 دريافت نكند.
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تواننـد   اي باقي بمانند امـا مراكـز خـدماتي مـا مـي      حرفهتادان گمنام بايد براي هميشه غيرمع .8
 كارمندان مخصوصي استخدام كنند.

هاي خدماتي  توانيم هيئت معتادان گمنام تحت اين نام هرگز نبايد سازماندهي شوند، اما مي .9
كننـد مسـئول    هايي ايجاد كنيم كه مستقيماً در برابر كساني كه به آنها خـدمت مـي   يتهو كم

 باشند.

اي در مـورد موضـوعات خـارجي ندارنـد. بنـابراين نـام معتـادان         معتادان گمنام هيچ عقيده .10
 اجتماعي كشيده شود. هاي گمنام هرگز نبايد به  بحث

غ، مـا هميشـه نيـاز داريـم گمنـامي      خط مشي روابط عمومي ما بر اصل جاذبه است تـا تبلي ـ  .11
 شخصي را در سطح مطبوعات، راديو و فيلم حفظ كنيم.

كه اصـول  كند  مي ييادآوربه ما و هميشه بوده هاي ما  اساس روحاني تمام سنت ،گمنامي .12
 ها ترجيح دهيم. را به شخصيت

  در درمان اعتياد (NA)شواهد پژوهشي اثربخشي گروه خودياري معتادان گمنام 
تواننـد در ايـن    جه به اينكه در كشورهاي غربي به ويژه در آمريكا، فقط معتـادان مـي  با تو

اي در مورد كارآيي آنها انجام  گروهها شركت كنند، مطالعات و تحقيقات علمي و كنترل شده
. متخصصـان و  اسـت هاي خود معتادان حاكي از سودمندي اين گروهها  نشده است. اما گزارش
ي ديگـر اذعـان   هـا  روش دي اين گروهها بـه عنـوان يـك روش در كنـار    مشاوران نيز به سودمن

دارنــد. در يــك مطالعــه نظرخــواهي از متخصصــان و درمــانگران معتــادان در مــورد ســودمندي 
گروههاي خودياري،  نتايج نشان داد كـه همـه آنهـا معتقـد بودنـد كـه بطـور كلـي گروههـاي          

مـواد مخـدر مفيـد هسـتند. از نظـر آنهـا،       خودياري براي افراد با مشكل اعتياد يا سـوء مصـرف   
ي اجتماعي اسـت. شـركت معتـادان پـس از     ها حمايتگروههاي خودياري ارائه  ةمهمترين جنب

تواند در فرآينـد درمـان و كـاهش عـود نقـش مثبتـي را ايفـا كنـد          بازگيري در اين گروهها مي
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؛ مـك  1381كي، ؛ به نقل از وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزش ـ1996و همكاران،  1(واف
  ).NIDA ،2002؛ به نقل از 1997و همكاران،  2كي

بـر كـاهش ميـزان     (NA)) پژوهشي با هدف تأثير گروه درمـاني خوديـار   1382اسعدي (
عود اعتياد معتادان خود معرف در مركـز تـرك اعتيـاد سـرپايي بهزيسـتي اصـفهان بـه صـورت         

، موجـب  (NA)ف در گـروه  خود معرّ تجربي انجام داد. نتايج نشان داد كه شركت معتادان شبه
كاهش عود و اعتياد آنان شد. ميانگين روزهاي پاكي (بهبودي) گروه تجربـي نسـبت بـه گـروه     

داري افزايش نشان داد. شركت در گروه معتادان گمنام به ميزان عود بـه   كنترل به صورت معني
، نـوع سـكونت، نـوع    اعتياد گروه تجربي با توجه به عوامل دموگرافيك نظير شغل، تحصـيلات 

  دار نداشت. ماده مخدر مصرف شده و نحوه مصرف مواد مخدر تفاوت معني

  درمان سرپايي بدون دارو
گيرد كه شامل رواندرماني كاملاً  اي از درمانها را در بر مي اين شيوه درمان طيف گسترده

مشـاوره  گيـرد. رويكردهـايي مثـل     هاي غيررسمي با همتايـان را در بـر مـي    تخصصي تا صحبت
فردي، گروهي يا خانوادگي، كار درماني، درمان زناشويي، شناخت درمـاني و حمايـت گـروه    

شـود كـه بـراي پيشـگيري از عـود و مراقبـت پـس از تـرخيص ضـروري           همتايان را شـامل مـي  
اي فـردي يـا    هاي پس از ترخيص شامل جلسات دوازده قدمي، مشـاوره دوره  باشند. مراقبت مي

باشند  ي يا خودياري و راهبردهاي پيشگيري از عود و مشاوره شغلي ميگروهي، آموزش بهبود
  ).1379؛ به نقل از بيان زاده و  بوالهري، 1996، 3(مك كافري

تواند سهم مهمي در درگيري و شركت فـرد   اين روش درمان براي سوء مصرف مواد مي
و  5؛ فيـورنتين 1995و همكـاران،  4معتاد در يك برنامـه درمـاني و پيامـد آن داشـته باشـد (هسـر      

ديگـر، درمـان سـرپايي     ة). در يـك مطالع ـ UNDCP ،2002؛ به نقـل از  1997، 1996، 6آنجلين

                                                      
1 - Woff 
2 - McKay 
3 - Mc Cafri 
4 - Hser 
5 - Fiorentine 
6 - Anglin 
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بدون دارو با كاهش در مصرف مواد، رفتارهاي مجرمانه، بهبود در بهزيستي و سلامت مراجعان 
  ؛ به نقل از همان منبع).1990، 1همراه بود (سيمپسون و سلز

  توانبخشي
شـود.   از فرآيند درماني است كه پس از تكميل سـم زدايـي شـروع مـي    توانبخشي بخشي 

توانـد   شـود و مـي   هاي رواني و روحاني افـراد معتـاد كـار مـي     درمرحله توانبخشي روي تخريب
ــات      ــاني، جلس ــروه درم ــردي، گ ــان ف ــامل درم ــات (NA)ش ــراي  (NAR-ANON)، جلس ب

شد و هدف آن هدايت فرد معتاد و هاي معتادان، آموزش در مورد مواد مخدر و الكل با خانواده
تركيبـي از   2اش به ايجاد يك محيط اجتماعي حمايت كننده اسـت. حمايـت اجتمـاعي    خانواده

سه عنصر عاطفه، تصديق و ياري است. عاطفه شامل ابراز عشق و محبت اسـت، تصـديق شـامل    
. حمايـت  باشد و ياري شامل مساعدت مستقيم است آگاهي در رفتار و بازخوردهاي مناسب مي

اجتماعي يك كمك دوجانبـه اسـت كـه باعـث ايجـاد تصـور مثبـت از خـود، پـذيرش خـود،           
دهد تـا حـد وسـيعي     گردد و به فرد فرصت شكوفايي و رشد مي احساس عشق و ارزشمندي مي

در حوزه وابستگي و سوء مصرف مواد مورد بررسي قرار گرفته است. وجود حمايت اجتماعي،  
باشـد (مـك    منابع شخصي از عوامل مهم در پيامد درمـان اعتيـاد مـي    داشتن روابط خانوادگي و

؛ مــك كــي و 1984، 5و مــوس 4؛ فينــي1995و همكــاران،  3؛ لانگابــاه1980لــلان و همكــاران، 
  ).UNDCP ،2002؛ به نقل از 1994همكاران، 

  شواهد پژوهشي اثربخشي توانبخشي در درمان اعتياد 
هاي سرپايي و بستري انجام گيرد.  تواند در بخش ارزش درماني توانبخشي بالا است و مي

چون تغيير رواني و روحاني در طي جلسات نيازمند زمـاني طـولاني اسـت، لـذا درمـان بيمـاري       
تي است كـه از آن بـه عنـوان توانبخشـي روانـي و روحـاني يـاد        اعتياد روند درماني طولاني مد

                                                      
1 - Sells 
2 - social support 
3 - Longabaugh 
4 - Finney 
5 - Moos 
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توانبخشي بسـتري و   هاي درمانمتفاوت شود. مطالعات زيادي تفاوت در اثربخشي بين انواع  مي
). بسياري از مطالعـات در زمينـه وابسـتگي بـه     UN1 ،2003اند ( سرپايي/ روزانه را بررسي كرده

و  2اند (فيني، هان الكل بوده و اثرات مثبت را براي درمان و بطور كلي تعامل با محيط نشان داده
درمـان بسـتري يـا سـرپايي بـراي       ). مطالعات تجربـي UNDCP ،2002؛ به نقل از 1996موس، 

انـد و بهبـود در مشـكلات خـانوادگي/      وابستگي به كوكائين نيز نتايج مشـابهي گـزارش كـرده   
 4؛ آلتـرمن 1991و همكـاران،   3اند (كانگ اجتماعي، قانوني، بيكاري و روانپزشكي را نشان داده

  ؛ به نقل از همان منبع).1994و همكاران، 
را در درمـان اعتيـاد گـزارش     5هـاي توانبخشـي اقـامتي    رنامـه شواهد پژوهشي تأثير مثبت ب

و  ؛ گسـاپ 1990، 9و ريگبـي 8؛ بنـت 1988، 7؛ كـوك 1982، 6اند (دي لئون و جـين چيـل   كرده
هـاي توانبخشـي اقـامتي     از برنامه ي). ارزيابي وسيعUNDCP ،2002؛ به نقل از 1997همكاران، 

اين كاهش بـراي مصـرف    .در ايالات متحده، كاهش در مصرف مواد را بعد از درمان نشان داد
درصـد بـود    17تـا   6درصـد و هـروئين    28تـا   13درصد، حشيش  66تا  22كنندگان كوكائين 

بـه پايـان رسـانيدند     ؛ به نقل از همان منبع). مراجعاني كه درمان را1997و همكاران،  10(هيوبارد
همچنين قادر بودند كه به شغل بهتري دسترسي پيدا كنند و اساساً كمتر احتمال داشت كه رفتار 

  ؛ به نقل از همان منبع).1982مجرمانه از آنها سر بزند (دي لئون، وكسلر و جين چيل، 
انگيـزه   عناصر مؤثر در مرحله توانبخشي و پيشگيري از عود در درمان اعتياد شامل داشتن

) و داشـتن شـغل   2000؛ UNDCP؛ بـه نقـل از   1999و بـراون،   11براي درمان (سيمپسون، جوي
 13؛ فرنچ1992و همكاران،  12؛ دنيس1989؛ هيوبارد و همكاران، 1986(سيمپسون و همكاران، 

                                                      
1 - United Nations 
2 - Hahn 
3 - Kang 
4 - Alterman 
5 - residential rehabilitation programmes 
6 - Jainchill 
7 - Cooke 
8 - Bennett 
9 - Rigby 
10 - Hubbard 
11 - Joe 
12 - Dennis 
13 - French 
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؛ بــه نقــل از همــان منبــع) 1995و پــلات ،  1994؛  مــك لــلان و همكــاران، 1992و همكــاران، 
  باشند. مي

  يري از عودپيشگ
بازگشـت مجـدد بـه    معـادل  عود از نظر لغوي به معنـي بازگشـت اسـت. در اعتيـاد، عـود      

شود. از  مصرف مواد ذكر شده است. در طي مراحل درمان عود تنها به مصرف مواد اطلاق نمي
هر گونه تغييـر در رفتـار، افكـار و تصـميم فـرد معتـاد در حـال        ”نظر باليني عود عبارت است از 

عود در طـي مراحـل درمـان در سـه جنبـه روي      “. مغاير با روند، شرايط و مراحل درماندرمان، 
  از: نددهد كه عبارت مي

خاطر درد و يا ناراحتي زياد اقدام به مصـرف مـواد   ه زدايي ب فرد در حال سم عود جسمي:
  نمايد. مي

گي، افكار خاطر وسوسه، افسرده زدايي ب زدايي و بعد از سم فرد در اواخر سم عود رواني:
اي يكبـار يـا    كـنم هفتـه   سعي مي”يا “ كنم كنم ديگر مصرف نمي يكبار مصرف مي”ناسالم مثل 

  نمايد. ، اقدام به مصرف مواد مي“ماهي يكبار مصرف كنم
كند مثل دريافت رشـوه،   فرد در طي مرحله بهبودي لغزش روحاني پيدا مي عود روحاني:

ديگر فرد به افكار، خصوصـيات و اخلاقيـات دوران    عبارت بهدروغگويي، فريب اطرافيان و ... 
كشـاند ولـي    كند. عود جسماني و رواني فرد را به سمت مصرف مواد مـي  مصرف بازگشت مي

كشاند نـه مسـتقيماً    عود روحاني فرد را به پسرفت به مراحل قبلي (پسرفت در رشد روحاني) مي
ه فرد مـواد نيـز مصـرف خواهـد كـرد.      ادامه يابد بالاخر ها لغزشطرف مصرف مواد. اگر اين  هب

بنابراين يك رابطه منفي بين مدت پـاكي و عـود وجـود دارد. هـر قـدر مـدت پـاكي بـالا رود،         
  ).1994آيد (گالانتر و كليبر،  احتمال عود پايين مي

از آنجائيكه اعتياد به مواد يك بيماري مزمن و عود كننده است و عوامل مختلفي پـس از  
ست كه مصرف مواد را برانگيزانند، بنابراين بكارگيري راهبردهـايي كـه از   اتمام درمان ممكن ا
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). مطالعات مختلـف نشـان داده اسـت كـه     2000، 1عود پيشگيري نمايند ضروري است (چادرن
). ميلر و 1997ميزان عود در بين معتادان به الكل و مواد مخدر بسيار بالا است (دالي و مارلات، 

هـاي تـرك    گزارش پژوهشي در مورد نتـايج و اثربخشـي برنامـه    500) در بررسي 1980هستر (
اعتياد به اين نتيجه رسيدند كه سـه چهـارم افـرادي كـه دوره درمـان را كامـل نمـوده بودنـد در         

؛ به نقل از 1988اند. كاتالانو و همكاران ( فاصله يكسال پس از تكميل درمان، عود مجدد داشته
درصـد   97تا  25ر بين مصرف كنندگان مواد مخدر را بين ) ميزان عود د1997دالي و مارلات، 

 70تا  65؛ به نقل از همان منبع) نشان دادند كه حدود 1971و همكاران ( 2گزارش كردند. هانت
ها، معتادان به مواد مخـدر و مصـرف كننـدگان سـيگار در فاصـله يكسـال پـس از         درصد الكلي

ر فاصله سه ماه بعد از تكميل دوره درمان اتفـاق  اند و بيشترين عودها د شروع درمان، عود داشته
  افتند. مي

بيمـاران بازگشـت    ةمطالعات طولاني مدت بهبودي و عود دلالـت بـر آن دارنـد كـه هم ـ    
كنند. تقريباً يك سوم آنها بـه دنبـال اولـين كوشـش جـدي زندگيشـان بـه تـرك پايـداري           نمي
اما نهايتاً به ترك بلنـد مـدت دسـت    اي از عودهاي گذرا دارند،  رسند. يك سوم ديگر دوره مي

كنند. يك سوم باقيمانده نيز عودهاي مزمني دارند كه بـه مـرگ ناشـي از اعتيـاد خـتم       پيدا نمي
رسند. بسياري  شود. در حدود نيمي از همه افراد مستعد به عود، در نهايت به ترك پايدار مي مي

يابند (به نقـل از نعمتـي،    تر دست مياي به زندگي سالم و پايدار ديگر نيز عليرغم عودهاي دوره
1381.(  

انـد كـه مـزمن بـودن و شـدت       هاي ملي متفـاوت نشـان داده   تعدادي از مطالعات در بافت
تر دوره درمان و عـود سـريعتر    الگوي مصرف مواد افراد معتاد تا حدي زيادي با تكميل ضعيف

؛ 1999، كريستنسـن و هيوبـارد،   3بريانـت  -در مصرف مواد متعاقب درمان، همراه است (رونـدز 

                                                      
1 - Chadran 
2 - Hant 
3 - Rounds- Bryant 



  145  /  ان اعتيادمرويكردهاي روانشناختي در در
 

، UNDCP؛ بـه نقـل از   1999؛ سيمپسون و همكاران، 1999، 2و بروم1جوي، سيمپسون، كيرك
2002.(  

  بندي سابقه بهبودي/ عود طبقه
تـوان افـراد وابسـته بـه مـواد را طبـق سـابقه         براساس درمان مبتني بر پيشگيري از عود مـي 

  بندي كرد: بهبودي/ عود بشرح زير طبقه
  3تعد به بهبوديمس .1
 4مستعد به عود گذرا .2

 5مستعد به عود مزمن .3

  توانند به سه زير گروه متمايز تقسيم شوند: افراد مستعد به عود مي
بيماراني كه عليرغم گرايش به سوء مصرف مواد مخدر، اعتياد خـود را   :6بيماران انتقالي

اقعيـت، كـه ناشـي از اخـتلال     پذيرند. اين نقص معمولاً از ناتواني بيمار براي درك دقيـق و  نمي
  گيرد. شيميايي و يا باورهاي غلط او است، ريشه مي

بيماراني كه به آنهـا آمـوزش تشـخيص و كنتـرل علايـم       :7ثبات  بيماران مستعد به عود بي
 هـاي  درمـان هاي ذهني مربوط بـه اعتيـاد داده نشـده اسـت.       محروميت پس از ترك و مشغوليت

جهـت متوقـف كـردن پيشـرفت بيمـاري و مصـرف مـواد را بـراي         ي لازم ها مهارتارائه شده، 
بيماران فراهم نكرده و در نتيجه آنها از دنبال كردن برنامه بهبودي و نيز تغيير در سبك زنـدگي  

نشـان   8زودي علايـم بـدكاري   ههايشـان، ب ـ  خود ناتوان هسـتند بنـابراين، عليـرغم همـه كوشـش     
  دهد. مواد سوق ميدهند كه نهايتاً آنها را به مصرف مجدد  مي

                                                      
1 - Kirk 
2 - Broome 
3 - recovery- prone 
4 - briefly relapse- prone 
5 - chronically relapse- prone 
6 - transite 
7 - unstabled relapse- prone 
8 - dysfunction 
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پذيرند وابسته به مواد هستند و مايلند براي  بيماراني كه مي :1بيماران مستعد به عود با ثبات
ــدن، برنامــه  ــه بهبــودي و پــاك مان ــين   دســتيابي ب ــراد همچن اي درمــاني را دنبــال كننــد. ايــن اف

در  هاي بلند مدتي در بازپروري روانشناختي، جسمي و تغييـرات سـبك زنـدگي خـود     كوشش
هايشان، نهايتاً علايـم بـدكاري    دهند. اين بيماران نيز عليرغم تلاش طول مدت ترك صورت مي

  را نشان خواهند داد كه ممكن است بالاخره ايشان را به سمت عود سوق دهد.

  عوامل مؤثر در عود
) نشان دادند كه تعامل عوامـل فـردي، مـوقعيتي و فيزيولـوژيكي     1994( 2مارلات و بارت

كننـد كـه    كنند. در هر گروه از اين عوامل، چندين مؤلفه ايفاي نقش مـي  را تعيين مي خطر عود
  شود: بطور خلاصه در زير به آنها اشاره مي

  عوامل فردي -1
  حالات هيجاني منفي -
  انگيزه ناكافي -
  پاسخ دهي به درمان -
ي رفتاري، شناختي و عـاطفي هسـتند و در   ها مهارتاي كه شامل  ي مقابلهها مهارت -

ي هـا  مهـارت و  4اي بلافصـل  ي مقابلـه ها مهارت، 3بيني ي پيشها مهارتسه مرحله 
  قابل ارزيابي هستد. 5ترميم كننده

  عوامل فيزيولوژيكي   -2
  عوامل محيطي و اجتماعي كه شامل موارد زير هستند:   -3
  هاي بين فردي) ل تعارضهاي بين افراد (حمايت اجتماعي در مقاب تعامل - 

                                                      
1 - stablized relapse- prone 
2 - Barrett 
3 - anticipatory 
4 - immediate 
5 - restorative 
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هـاي   رويدادهاي محيطي (فشار اجتماعي مستقيم يا غيرمستقيم از جانب ديگران و نشانه -
  اند). يي كه قبلاً با رفتار اعتيادي همراه بودهها موقعيت

وجود تركيبي از عوامل محرك و پيشايندهاي لغزش و عود كه ذكر شد، احتمال لغـزش  
، “AVE(1اثر نقـض تـرك (  ”اين لغزش نهايتاً از طريق فرآيند  دهند. ممكن است را افزايش مي

) فرآينـد كلـي عـود و پيشـگيري از آن را در قالـب      1994منجر به عود شوند. مارلات و بارت (
  ).4دهند (شكل  يك شكل دو سويه توضيح مي

  
  .1994مارلات و بارت، : مأخذ. الگوي فرآيند عود -4شكل 

  هاي عود تعيين كننده

هاي عود دو طبقـه كلـي را بـه شـرح      بندي تعيين كننده ) در تقسيم1994(مارلات و بارت 
  اند: زير شناسايي و متمايز كرده

  محيطي:   -هاي فردي تعيين كننده -1

  هاي اين طبقه عبارت هستند از: ترين تعيين كننده عمده
  مقوله به شرح زير هستند:  4الف) مقابله با حالات هيجاني منفي كه خود شامل 

 با ناكامي يا عصبانيت مقابله  
                                                      
1 - Abstinence Violation Effect (AVE) 

موقعيت 
 پرخطر

 ايپاسخ مقابله

كاهش 
احتمال 
 بازگشت

افزايش احساس 
 كارآمدي

اثر نقض ترك+ 
اثرات درك شده 

 مصرف مواد

افزايش 
احتمال 
 بازگشت

استفاده
 از مواد

فقدان 
پاسخ 
 ايمقابله

كاهش احساسات
كارآمدي، انتظار پيامدهاي 
 مثبت در زمينه اثرات مواد



  رويكردهاي روانشناختي در درمان اعتياد /   148
 

 مقابله با افسردگي 

 مقابله با اضطراب 

 مقابله با ساير حالات هيجاني منفي 

  ب) مقابله با حالات جسمي و فيزيولوژيكي منفي كه شامل موارد زير است:
مقابله با حالات جسمي مربوط به مصرف قبلي مواد مثل درد تـرك يـا وسوسـه مصـرف     

  لرزش دستها، زبان يا پلك زدن، مقابله با بيخوابي و ... مواد همراه با ترك، مقابله با 
مقابله با ساير حالات جسمي منفي كه با مصرف قبلي مـواد همـراه نيسـت مثـل مقابلـه بـا       

  جراحت، خستگي، بيماري و ...
ج) افزايش حالات هيجاني مثبت مثل افزايش احساس لذت، شادماني، رهايي، شنگولي، 

  سرحال آمدن و ... 
سنجيدن توانـايي فـرد جهـت اسـتفاده      منظور بهحان كنترل شخصي: استفاده از مواد د) امت

يـا در  “ شـود  كـنم ببيـنم چـه مـي     همين يكبار امتحان مـي ”كنترل شده يا تعديل شده مثل 
  شود مثل آزمايش قدرت اراده. مواردي كه اثرات درمان يا تعهد به ترك، آزمايش مي

  دهند:    ها در دو حالت روي مي وسوسهظهور وسوسه و ميل مصرف: ظهور  )  ه
  هاي مواد در حضور نشانه -
  هاي مواد: تلاش فرد براي تهيه مواد در عدم حضور نشانه -

  هاي بين فردي:   تعين كننده -2

  اند: هاي بين فردي به طبقات زير تقسيم شده تعيين كننده
با تعارض بين فردي مثل ازدواج، الگوهـاي خـانوادگي، روابـط كارفرمـا و      مقابلهالف)   

  شود:  زير گروه تقسيم مي چهاركارمند. اين طبقه خود به 
  مقابله با ناكامي يا خشم .1
 مقابله با افسردگي  .2

 مقابله با اضطراب .3
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 مقابله با ساير حالات هيجاني منفي .4

  اجتماعي كه شامل موارد زير است:  فشارب) 
اجتماعي مستقيم: مثل تماس مستقيم با فرد يا گروه ديگـري كـه مصـرف كننـده را     فشار 

 كنند. دهند يا مواد را براي او تهيه مي تحت فشار قرار مي

فشار اجتماعي غيرمستقيم: در اين حالت فرد در پاسخ به مشاهده شخص ديگـري كـه در   
كنـد، بـه    د عمـل مـي  حال مصرف مواد است يا براي مصرف كننده همچون الگوي مصرف موا

 آورد. مصرف مجدد آن روي مي

  هيجاني مثبت مثل احساس لذت، شادماني، تهييج جنسي، رهايي و ... حالاتافزايش ج) 

  شواهد پژوهشي اثربخشي درمان شناختي رفتاري در پيشگيري از عود
هاي ذكر شده، راهبردهـاي متعـددي بـراي پيشـگيري از      با توجه به عوامل و تعيين كننده

هـاي روانشـناختي متفـاوتي تهيـه      اند. اين راهبردها با استفاده از مدل ود مورد توجه قرار گرفتهع
باشـد و كـارآيي بيشـتر آن نيـز در      اند كه از ميان آنها مداخله درماني شناختي رفتـاري مـي   شده

مطالعــات علمــي متعــددي مــورد ارزشــيابي قــرار گرفتــه اســت. ايــن الگــوي جــامع از پديــده   
الگوي غالب در درمان سوء مصرف مواد صورت  به مواد و درمان آن در دهه اخيرمصرف  سوء

) و پيشـگيري از عـود   2004و مـارلات،   3؛ ويتكـوويتز 1380و همكاران،  2، نيومن1(بك، رايت
؛ 1997؛  دالـي و مـارلات،   1996؛ كـارول،  1991، 5؛ چيـوزي 1990و همكـاران،   4(وانيگارانت

  ) در آمده است.2004نقل از ويتكويتز و مارلات،  ؛ به2002و همكاران،  6راوسون
ف مراجعـه كننـده   نفر از معتادان خود معرّ 20) طي پژوهشي تجربي تعداد 1381رعدي (

نفـر از گـروه كنتـرل را بـا روش      20به مركز سـرپايي بـازتواني معتـادان بهزيسـتي كردسـتان و      
جلسـه،   10بـا سـاختار، طـي     رفتاري گروهي -گيري تصادفي ساده تحت مشاوره شناختي نمونه

                                                      
1 - Wright 
2 - Newman 
3 - Witkiewitz 
4 - Wanigarant 
5 - Chiauzzi  
6 - Rowson 
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قرارداد. نتايج نشان داد كه مشاوره گروهـي بـا شـيوه شـناختي رفتـاري بـا سـاختار، در كـاهش         
  بازگشت معتادان به اعتياد (عود)، در مقايسه با گروه كنترل مؤثر بوده است. 

مـذهبي و گـروه درمـاني     -) نشان دادند كه گروه درماني شناختي1381عرب و نصيري (
ف باعث كاهش افسردگي، اضطراب و بازگشت دوباره به مواد در معتـادان خـود معـرّ    شناختي

مذهبي اثر درماني بيشـتري داشـته    -شود. نتايج حاكي از آن است كه گروه درماني شناختي مي
  است.

  هاي كليدي در پيشگيري از عود موضوع
  هاي كليدي در پيشگيري از عود شامل موارد زير هستند: موضوع

 زا طرعوامل خ  
 عود يك فرآيند است و نه يك اتفاق 

 هاي عود چگونگي برخورد با ولع و نشانه 

 اجتماعي -شبكه حمايتي 

 ي منفيها هيجان 

 مشكلات روانپزشكي 

 قرارداد براي زمان لغزش يا عود 

 اي در پيشگيري از عود ي مقابلهها مهارتآموزش 

ي پرخطـر اسـت.   هـا  موقعيـت مهمترين راهبرد براي پيشگيري از عـود اجتنـاب كـردن از    
گيـري و كمـك بـه مـراجعين در فرآينـد پيشـگيري از عـود از اهميـت          آموزش مهارت تصميم

كننـد كـه نهايتـاً منجـر بـه       بينـي مـي   هـايي را پـيش   زيـرا  اولاً تصـميم   ،سزايي برخوردار است هب
ردهـا بـراي   ورزنـد. يكـي ديگـر از راهب    شوند و ثانياً از آنها اجتناب مـي  ي پرخطر ميها موقعيت

يي اسـت  هـا  فعاليـت ي پرخطر، بررسي سبك زندگي مراجعين و شناسايي ها موقعيتاجتناب از 
ريــزي و شــروع  دهنــد. آمــوزش برنامــه كــه آنــان را در معــرض خطــر مصــرف مــواد قــرار مــي
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يي كه با رفتار مصـرف مـواد در تضـاد هسـتند، مهـارت مفيـدي بـراي مقابلـه بـا عـود           ها فعاليت
  باشند. مي

صورت اگر به هر دليلي اجتناب از موقعيت پرخطر مقدور نباشد، مقابله مؤثر با آن در هر 
اي، پيشـگيري نمايـد. اولـين     يك پاسخ مقابلهعنوان  بهتواند از انتخاب مصرف مواد  موقعيت مي

گام براي مقابله مؤثر با موقعيت پرخطر، شناسايي آن موقعيت است. لذا توانمند كردن مراجعين 
هـاي هشـدار دهنـده     ي پرخطر و ارزيابي افكار و احساسـات يـا نشـانه   ها موقعيت براي تشخيص

ي پرخطر در مراحـل ابتـدايي و قبـل از اينكـه شـدت يابنـد       ها موقعيتضروري است. تشخيص 
گيرنـد نقـص در    نمايد. وقتي مـراجعين در موقعيـت پرخطـر قـرار مـي      تر مي كنترل آنها را آسان

. زيرا تمايل به مصـرف مـواد   خواهد بودطر اساسي براي آنها اي يك عامل خ ي مقابلهها مهارت
اي  ي مقابلهها مهارتاي مؤثر، در حد بالايي است. بنابراين آموزش  ي مقابلهها مهارتدر غياب 

ي پرخطر ها موقعيتدر مدل پيشگيري از عود بسيار اساسي است. آموزش راهبردهاي شناسايي 
  شوند. است كه در فرآيند درمان داده مي اي به همان صورتي ي مقابلهها مهارتو 

شـوند و ممكـن    هاي مصرف بارها و بارهـا ظـاهر مـي    هاي پرهيز، وسوسه معمولاً در دوره
تجربـه و  عنـوان   بـه بايـد   هـا  لغـزش يي در جهت مصرف مواد نيز صـورت گيـرد.   ها لغزشاست 

تظـارات بيمـاران از   ي برانگيزاننـده و ان هـا  موقعيـت فرصتي در نظر گرفته شوند كه در شناسـايي  
يي مـورد  هـا  لغزشكنند و نه اينكه بيماران به دليل چنين  فوايد احتمالي مصرف مواد، كمك مي

  سرزنش قرار گيرند.
جهت پيشگيري از عود اهميت دارد كه مـراجعين ترغيـب شـوند تـا مشـخص نماينـد در       

ه هسـتند و چـه   دهند، چه چيزهايي كمـك كننـد   يي انجام ميها فعاليتي پرخطر چه ها موقعيت
چيزهايي براي اينكه سودمند باشند، بايد تغييـر پيـدا كننـد. براسـاس ايـن اطلاعـات بـه بيمـاران         

ها به منظور مقابله  ي سودمند و جبران ضعفها فعاليتاي را جهت تقويت  شود برنامه كمك مي
 ي پرخطر طراحي نماينـد. شناسـايي احسـاس گنـاه، سـرزنش خـود و افكـار خـود        ها موقعيتبا 

ي پرخطر ضروري است زيرا تسليم شدن در برابر اين هيجانـات افـراد   ها موقعيتزني در  آسيب
  دهد.  پرخطر تداوم مصرف مواد قرار مي  را در موقعيت
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اي عامـل خطـر اساسـي بـراي      ي مقابلهها مهارتدر مدل رفتاري شناختي، فقدان يا نقص 
رف مـواد، بـه دليـل فقـدان سـاير      شود، زيرا موجب اتكاء فرد به مص ـ مصرف مواد محسوب مي

). يـك رويكـرد درمـاني مـرتبط بـا آمـوزش       2002شـود (كـادن،    اي مؤثر مي راهبردهاي مقابله
دهد كه  اي، راهبرد پيشگيري از عود است. اين راهبرد درماني روشي ارائه مي ي مقابلهها مهارت

كند كه بـر عـود مصـرف     اولاً فرد عوامل مختلف پيشايند و پسايند مصرف مواد را شناسايي مي
شـوند   ي برانگيزاننده طراحي مـي ها موقعيتهايي براي مقابله با اين  گذارند. ثانياً مداخله تأثير مي

دهنـد. اساسـاً رويكـرد پيشـگيري از عـود، روش آمـوزش        كه احتمال عود بعدي را كاهش مـي 
ي هـا  مهـارت زش دهـد. آمـو   اي را بطور قابل توجهي مورد اسـتفاده قـرار مـي    ي مقابلهها مهارت
اي در پيشــگيري از عـود تقريبــاً همـان مــداخلات درمــاني اسـت بــا ايـن تفــاوت كــه در      مقابلـه 

يي اسـت كـه ممكـن اسـت عامـل      هـا  موقعيـت پيشگيري از عود تمركـز اصـلي بيشـتر بـر روي     
) معرفـي  1985پرخطري براي عود باشند. مدل پيشگيري از عود كه توسط مارلات و گوردون (

  )5باشد (شكل شماره  ترين روش پيشگيري از عود مي شده است رايج
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  .1381بخشاني، : ، مأخذ1985مدل پيشگيري از عود، مارلات و گوردون،  -5شكل 

  

افزايش احساس كاهش خود اثرمندي
 خود اثرمندي

 مؤثرايعدم پاسخ مقابله اي مؤثرپاسخ مقابله

 كاهش احتمال عود افزايش احتمال عود

 نقض پرهيز افزايش مصرف انتظار نتايج مثبت

 موقعيت پرخطر
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تشخيص عوامل خطرزاي عود و اتخاذ راهبردهاي لازم براي مقابله با آن از عوامـل مهـم   
هاي بحراني هستند. همانطور كه قـبلاً   دخيل در فرآيند بهبودي، تشخيص عوامل خطرزا و دوره

گنجند. ضمن آموزش به  ن فردي و فردي (درون فردي) ميذكر شد اين عوامل در دو بخش بي
سازي، ابراز وجـود و   اي مثل آرام ي مقابلهها مهارتبيماران براي تشخيص اين عوامل، آموزش 

همـراه   هاي ب ـ ي تشخيصي و مقابلهها مهارتاز اهميت بسياري برخوردار است. اين  ها روش ساير
گرفته شده، عنصر اصلي حلقه مركـزي  كار به يپايش مداوم وضعيت موجود و تعديل راهبردها

  نشان داده شده است. 6دهند. اين فرآيند در شكل شماره  پيشگيري از عود را تشكيل مي

  
  

: مأخذ. ارزشيابي نتايجهاي هشدار دهنده، مقابله با آن و  فرايند تشخيص نشانه -6شكل 
  .1994و بارت،  مارلات

  اي در پيشگيري از عود ي مقابلهها مهارتشواهد پژوهشي اثربخشي آموزشي 
اي، پيشايندها و پيامدهاي مصرف مواد، عوامل مهمـي در شـروع    ي مقابلهها مهارتنقص 

شـي آمـوزش   يي بـراي بررسـي اثربخ  هـا  تـلاش باشند. به همـين دليـل    و تداوم رفتار اعتيادي مي
يـك روش درمـاني كـاهش خطـر و محـدود سـاختن رفتارهـاي        عنـوان   بهاي  ي مقابلهها مهارت

ي هـا  مهـارت اعتيادي انجام شده است. چندين پژوهش و نيـز سـه مطالعـه فراتحليلـي، آمـوزش      

شناختي رفتاري، دارويي 
(كمك گرفتن از ديگران و 

 خويشتنداري)

ارزشيابي نتايج و  تعديل 
 راهبردها در صورت نياز

تشخيص و
بيني عوامل پيش

 خطرزا

مرور جزئيات
بندي (عوامل بخش

 مؤثر در بازگشت)

تشخيص 
 اي راهبردهاي مقابله

به كارگيري و 
تمرين 

راهبردهاي 
 ايمقابله

عوامل بيروني
و ها، رويدادها مردم، مكان

 امور

عوامل دروني
 افكار و احساسات 
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ي مختلف درمـان مصـرف   ها روش اولين يا دومين راهبرد مؤثر در مقايسه باعنوان  بهاي را  مقابله
هاي درماني كه بر پيشگيري  ). مداخله1999، 1اند. لانگاباه و مورگنسترن بندي كرده جهالكل در

اند سودمندي اين روش را در حفظ اثرات درمان در طـول دوره پيگيـري و    از عود متمركز بوده
اند. نتايج يـك مطالعـه فراتحليلـي كـه اختصاصـاً بـه        هاي عود نشان داده نيز كاهش شدت دوره

دهد كه درمان پيشگيري از عود مفيد بوده  پيشگيري از عود پرداخته است نشان مينتيجه درمان 
، 2و تأثير آن بر روي عملكرد روانشـناختي، بيشـتر از خـود مصـرف مـواد بـوده اسـت (ايـروين        

  ).1999و همكاران، 3باورز
نيز مشخص شد كه از مجموعه عوامل پرخطر بـراي عـود كـه توسـط      يدر بررسي ديگر

در  يعوامل مهم و مؤثرعنوان  به) معرفي شده بودند، هيجانات منفي 1985ردون (مارلات و گو
دهد توانايي مقابله بـا نتيجـه درمـان     هايي كه نشان مي . بنابراين با در نظر گرفتن يافتههستند عود

اي بـا هيجانـات منفـي توصـيه      ي مقابلـه ها مهارتارتباط دارد، براي كاهش خطر عود، آموزش 
  )..1994لات و بارت، شده است (مار

تواننـد فرآينـد    تشخيص فشارهاي اجتمـاعي بـراي مصـرف مـواد و مقابلـه بـا آن نيـز مـي        
فرآينـد كمـك بـه بيمـاران بـراي درك و غلبـه بـر         7بازگشت را تسـريع كننـد. شـكل شـماره     

  دهد. فشارهاي اجتماعي را نشان مي
   

                                                      
1 - Morgenstern 
2 - Irvin 
3 - Bowers 
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مارلات و : فرآيند كمك به بيماران براي درك و غلبه بر فشارهاي اجتماعي، مأخذ -7شكل 
 1994 بارت،

هـاي   مصـرف مـواد در محـيط    هاي روانشناختي مصـرف و سـوء   مروري بر درمان
  ها و اثربخشي آنها اصلاحي، زندان

هـاي   را از پيامـدهاي مثبـت برنامـه   تعداد زيادي از مطالعات انجام شده شـواهد محكمـي   
ها و ادبيات تحقيـق نتـايج فـوق را تأييـد كـرده و       اند. مرور فراتحليل درماني اصلاحي ارائه داده

؛ 1995و همكـاران،   1انـد (آنـدريوس   هاي درماني اصلاحي مؤثر را مشخص نموده اصول برنامه
  ). 5،2000و استين برگ 4؛ به نقل از پيترز1997، 3؛ جندرو و گوگين1996، 2جندرو

و مطالعــه  6 (DARP)آمــده از برنامــه گــزارش ســوء مصــرف مــواد دســت  بــه هــاي يافتـه 
دهد كه در نتيجه درمـان، كـاهش در سـوء مصـرف      نشان مي 7 (TOPS)نگر پيامد درمان  آينده

؛ سيمسـپون،  1989شود (هيوبارد و همكاران،  مواد موجب كاهش در فعاليت جرم خيزي نيز مي
  ).2000؛ به نقل از پيترز و استين برگ،1982، 8براسي جوي و

                                                      
1 - Andrews 
2 - Gendreau 
3 - Goggin 
4 - Peters 
5 - Steinberg 
6 - Drug Abuse Reporting Programme (DARP) 
7 - Treatment Outcome Prospective Study (TOPS) 
8 - Bracy 

فشارهايتشخيص
مستقيم و غيرمستقيم 

اثرات فشار
 اجتماعي

ريزي و اجرايطرح
 ايهاي مقابلهمهارت

مهارتهاي اجتنابي
 

 مهارتهاي كلامي
 

  مهارتهاي شناختي
 

 مهارتهاي رفتاري
 افراد

 رويدادها

 احساسات

ارزشيابي 
نتايج و 
تعديل 

راهبردها در 
تمرين مهارتهاي افكار صورت لزوم

 ايمقابله
 رفتارها
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هـاي   چنـدين خطـوط راهنمـاي كلـي را بـراي سـرويس       1 (NIC)انستيتو ملي اصلاحات 
هاي اصلاحي تهيـه شـده اسـت، توصـيف      درماني سوء مصرف مواد كه در زندان و ساير محيط

روانـي مركـز   هاي پذيرش سـوء مصـرف مـواد و بهداشـت      ، سرويس1993كرده است. در سال
هـاي درمـاني    اي از خطوط راهنما را بـراي برنامـه   مجموعه 2(CSAT)درمان سوء مصرف مواد 

؛ 1993سوء مصرف مواد كه از طريق پروژه بهبود گسترش يافته است را منتشر نمـود (وكسـلر،   
  ).2000به نقل از پيترز و استين برگ،

  :استبه شرح زير  NICو  CSATهاي درماني اصلاحي توصيه شده توسط  اجزاء برنامه
 رويكردهاي ارزيابي و غربالگري استاندارد شده 

 جوركردن سطوح يا انواع متفاوت خدمات درماني 

 هاي درماني فردي طرح 

 خدمات مديريت مورد 

  اســتفاده از رويكردهــاي شــناختي رفتــاري / يــادگيري اجتمــاعي و خوديــاري شــامل
 .دارند ي مجرم تأكيدها ارزش مداخلاتي كه بر عقايد و

 خدمات پيشگيري از عود 

 هاي خودياري (مثل  گروهAA  وNA( 

  استفاده ازTC 

 واحد درماني مجزا 

 دارويي هاي آزمايش 

  تداوم خدمات شامل ارتباط برايParole   وخدمات درمانيTC 

 ارزيابي برنامه 

                                                      
1 - National Institute on Corrections (NIC) 
2 - Center For Substance Abuse Treatment (CSAT) 
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 ). 2000آموزش مقطعي پرسنل (پيترز و استين برگ، 

هـاي   درمـاني گسـترش يافتـه و آزمـايش شـده در محـيط      هاي  از بين انواع متفاوت برنامه
و  ها مهارتهاي شناختي رفتاري ، آموزش  اصلاحي، آنهايي كه برپايه يادگيري اجتماعي، مدل

هـاي   ي درمـاني هسـتند. برنامـه   هـا  روش هاي خانواده قرار دارند، مـؤثرترين  رويكردهاي سيستم
و يا در ارتباط با تمركز بر روي مجـازات  درماني بر پايه رويكردهاي غير مستقيم، مدل پزشكي 

؛بـه  1996يا بازداشت، غير مؤثر شناخته شده است. در مرور ادبيات درماني اصـلاحي، جنـدرو (  
  هاي مؤثر را مشخص كرده است: ) هشت اصول كليدي برنامه2000نقل از پيترز و استين برگ، 

الگـوگيري، مـداخلات    از اقتصـاد ژتـوني،  بايـد   خدمات فشرده در اصل رفتاري هسـتند و  .1
و انتظـارات متخلفـين    هـا  ارزش هـا،  شـناختي ـ رفتـاري كـه بـراي تغييـر شـناخت، نگـرش        

 كنند. اختصاص يافته است استفاده شود، زيرا آنها رفتارهاي ضد اجتماعي را حفظ مي

به نيازهاي جرم زايي متخلفـين در معـرض خطـر شـامل سـوء مصـرف مـواد،        بايد  ها برنامه .2
هـاي همسـالان و خـودكنترلي معطـوف شـود.       هاي ضد اجتماعي، ارتباط شرفتارها و نگر

 براي تعيين اين نيازهاي جرم زا فراهم شود.بايد  هاي سنجش ريسك خطر وسيله

چند مدلي باشند و خدمات ارائه شده بايد مطابق با سبك يادگيري، بايد  هاي درماني برنامه .3
 اور/ درمانگر باشند.ويژگيهاي شخصيتي متخلفين و خصوصيات شخصيتي مش

هاي اجرايي باشـند. ايـن    ها و ضمانت اي از مشوق ساخت يافته ةشامل مجموعبايد  ها برنامه .4
توسعه يابد و توسط پرسنل بـا كنتـرل فزاينـده رفتارهـاي ضـد اجتمـاعي درون       بايد  سيستم

 1هاي اجرايي منفي بـه نسـبت    هاي مثبت خيلي زياد و ضمانت واحدهاي درماني و تقويت
 شباهت يابد. 4ه ب

اي مؤثر انتخـاب شـوند.    ي بين فردي و مشاورهها مهارتبر پايه بايد  درمانگران يا مشاوران .5
حداقل درجه ليسانس يا معادل آن را داشته باشـند، در زمينـه رفتـار مجرمانـه و     بايد  پرسنل

درمان متخلفين  آموزش ديـده باشـند، آمـوزش ضـمن خـدمت در اسـتفاده از مـداخلات        
 بطور منظم كنترل شود.بايد  اي توسط آنها ي داشته باشند و كيفيت خدمات مشاورهرفتار
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را ارائه نمايند تا تـأثيرات منفـي همسـالان     1يك محيط درماني پيش اجتماعيبايد  ها برنامه .6
 را كاهش دهد.

ي مشكل دار ها موقعيتي پيش بيني، اجتناب از ها مهارتراهبردهاي پيشگيري از عود كه  .7
دهد، استفاده شود. بـراي   را ارائه مي ها موقعيتهاي پيش اجتماعي براي اين  پاسخو تمرين 

به خانواده و دوسـتان آمـوزش داده شـود و جلسـات     بايد  تقويت رفتارهاي پيش اجتماعي
 براي بعد از ترخيص در جامعه فراهم شود.بايد  تقويت كننده

 داشته باشد.وجود بايد  ارتباط و ارجاع براي دريافت خدمات اجتماعي .8

اين اصول درمان اصلاحي مؤثر، چنـد جـزء كليـدي از اسـتانداردها و خطـوط راهنمـاي       
گسترش يافته اسـت   NICو  ACA ،CSAT ،NCCHCكند كه توسط  اي را منعكس مي حرفه

و شامل نياز به انطباق درماني، آموزش پرسنل، مداخلات شناختي رفتـاري، خـدمات پيشـگيري    
باشد. گرچـه ايـن اصـول     از عود، واحدهاي درماني مجزا، ارتباط و ارجاع به خدمات جامعه مي

ينكـه  هاي جديدي كه با استانداردها و خطوط راهنمـا هماهنـگ نيسـتند و يـا ا     همچنين با حوزه
هـاي جديـد    هاي درماني زندان، تكميلي هستند، اشاره دارند. اين حـوزه  بطور گسترده در برنامه
  شامل موارد زير هستد:

  زندانيان مورد هدف با ريسك چشمگير براي عود و بازگشت به تكرار جنايات -1
  استفاده از مداخلات شناختي ـ رفتاري -2
  جرم خيز و موضوع كنترل تكانه ، رفتارهايها ارزش تمركز  روي تفكر، -3
  حداقل تجهيزات آموزشي براي پرسنل، داشتن حداقل يك درجه دانشگاهي -4

هـاي درمـاني اصـلاحي سـوء مصـرف مـواد در زنـدان،         آمده از  برنامهدست  به هاي يافته
ها را در كاهش سوء مصرف مواد، عود و كـاهش جـرم متعاقـب رهـايي از      اثربخشي اين برنامه

).  2000به نقل از پيترز و استين بـرگ،  1992، ؛3، وكسلر و ليپتون2دهند (فالكين نشان ميزندان 
  .شود هاي فوق اشاره مي به تعدادي از برنامه صفحاتدر 

                                                      
1 - prosocial 
2 - Falkin 
3 - Lipton 
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TC 1زندان آميتي كاليفرنيا   
ارزيابي برنامه زندان آميتي كاليفرنيا به پيامدهاي مطلوب در ارتباط بـا شـركت در برنامـه    

؛ به نقل از پيتـرز و اسـتين   1996؛ سيمپسون و همكاران، 1996، 1995ارد (ليپتون، زندان اشاره د
). ميزان توقيف مجدد، در طـول دوره پيگيـري يكسـاله، بعـد از رهـايي از زنـدان،       2000برگ، 

درصـد بـراي    63درصد بـود در مقايسـه بـا     43براي افرادي كه برنامه درماني را تكميل كردند 
مه درماني شركت نداشتند. اين ميـزان بـراي افـرادي كـه برنامـه درمـاني را       زندانياني كه در برنا
  ؛به نقل از همان منبع). 1995درصد بود (ليپتون،  50ترك كرده بودند 

  2برنامه كي ـ كريست دلاوير
گـروه را كـه در سـطوح متغيـر      4هاي كـي و كريسـت، پژوهشـگران     در ارزشيابي برنامه

  صــرفاً برنامــه كريســت،  -2صــرفاً برنامــه كــي،  -1امل خــدمات درمــاني شــركت داشــتند و شــ
يك برنامه كنترلي آموزش پيشگيري از ايـدز بودنـد    -4هاي كي ـ كريست و    تركيب برنامه -3

  را با يكديگر مقايسه كردند.
ماهه نتايج نشان داد كه افرادي كه صرفاً در برنامـه كريسـت و برنامـه تركيبـي      6پيگيري 

، در مقايسه با شركت كنندگان در برنامه صرفاً كي و گروه كنترل، كي كريست شركت داشتند
ــ ــوتزين3داري احتمــال كمتــري داشــت كــه مــواد مصــرف كننــد (مــارتين   طــور معنــي هب و  4، ب

). پيامـدهاي مثبـت برنامـه كريسـت و      2000؛ به نقل از پيترز و استين بـرگ، 1995، 5اينسياردي
  اثرات گذشت زمان درمان، ادامه پيدا كرد.برنامه تركيبي كي ـ كريست، بعد از كنترل 

  نيويورك Stay’n outبرنامه 
ي درماني مختلف شامل محيط درماني، ها روش نيويورك، پيامدهاي Stay’n outبرنامه 

خدمات مشاوره كوتاه مدت، ليست انتظار و گروه كنتـرل درمـان نشـده را بـا يكـديگر مقايسـه       

                                                      
1 - California’s Amity Prison Therapeutic Community 
2 - Delaware’s Key-Crest Programme 
3 - Martin 
4 - Butzin 
5 - Inciardi 
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؛ به نقل از 1992، 1وكسلر، فالكين، ليپتون و روزن بلوم ؛1990كردند (وكسلر، فالكين و ليپتون، 
  ).2000 ،پيترز و استين برگ

سال پيگيري شدند و با  3طور متوسط به مدت  هب stay’n outشركت كنندگان در برنامه 
درصـد در   27ساير گروهها مقايسه گرديدند. نتـايج نشـان داد كـه نتيجـه درمـان بـا ايـن روش        

درصـد در   41درصد در مشاوره گروهي يا فـردي و   40محيط درماني؛  درصد در 35مقايسه با 
گروه مقايسه درمان نشده بود. پيامدهاي مثبت بـا افـزايش زمـان درمـان بـيش از يكسـال ادامـه        

  داشت ولي بعد از اين مدت، پيامدهاي مثبت شروع به كاهش كرد.

  2دپارتمان اصلاحات اورگان
داري  هـاي معنـي   شركت كنندگان در درمـان، كـاهش   نشان دادكه 3ارزيابي برنامه بنيادي

 4در توقيف مجدد و دوباره زنداني شدن در مقايسه با ساير گروههاي زنداني پيـدا كردنـد. فيلـد   
هـاي   ) دريافـت كـه طـي پيگيـري، ميـزان     2000؛ به نقل از پيتـرز و اسـتين بـرگ،   1992، 1989(

  درماني داشت. توقيف مجدد، رابطه معكوسي با زمان صرف شده در برنامه

  5 (NTIES)مطالعه ارزشيابي بهبود درمان ملي 
 ة) بـراي تعيـين دامن ـ  VPDS6 ،2002؛ بـه نقـل از   1997مركز درمان سوء مصـرف مـواد (  

نفر شامل  4411هاي پيامد درماني از بيش از  ، يك بررسي انجام داد. دادهNTIESبرنامه درمان 
درصــد متخلفــين از ســاير  44هــا و  دانيدرصــد زنــ 56نفـر در نمونــه اصــلاحي كــه شــامل   709

آمـد. شـركت كننـدگان در درمـان اصـلاحي      دسـت   بـه  هاي دادگاهي جرم خيـز بودنـد،   محيط
  هـا  درصد كـاهش در فـروش دارو) و در توقيـف    81بيشترين كاهش را در رفتارهاي جرم خيز 

هـا   قيـف درصد كاهش در كليـه تو  76هاي ناشي از داشتن مواد و  درصد كاهش در توقيف 66(
، در ميـان نمونـه    NTIESآزمـايش شـده در مطالعـه     هـاي  درمانرا) نشان دادند. در كليه انواع 

                                                      
1 - Rosen Blume 
2 - Oregan Department of Correction 
3 - cornerstone 
4 - Field 
5 - The National Treatment Improvement Evaluation Study 
6 - Victorian Prison Drug Strategy (VPDS) 
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اصلاحي، مصرف مواد كاهش يافت و عملكرد جسماني و بهداشت رواني افزايش نشان داد كه 
  در دوره پيگيري نيز ادامه داشت.

و داروهـاي ديگـر،    بطور كلي خدمات درماني ارائه شـده در زنـدان، بـراي الكـل، مـواد     
طور مستقيم بر اساس نيازهاي فردي زندانيان، در رابطه با سوء مصرف مـواد و همچنـين سـاير     هب

هاي روانـي ـ    توان به برنامه نيازهاي بهداشت عمومي و بهزيستي انجام شده است كه از جمله مي
اي دفاعي آنهـا و  ه اجتماعي اشاره نمود كه براي كمك به زندانيان در جهت رشد بهتر مكانيزم

ي اجتماعي، كنترل اسـترس،  ها مهارتها شامل  باشد. اين برنامه كاهش آسيب مرتبط با مواد مي
  ).VPDS ،2002باشد ( مي ها مهارتمقابله با افسردگي، كنترل خشم، پيشگيري از عود و ساير 

 كريمـي  ولواسـاني،   فتحعلـي ، آبادي قاسم وحيد، نوري بوالهري، عاطف زاده، بيان  
 بـر  روانشـناختي  مرسـوم  هـاي  درمـان  و متـادون  نگهدارنده درمان دو اثر )1384( كيسمي
 بـا  تزريـق  مشـترك،  تزريـق  تزريـق،  مـواد،  به وابستگي شدت مصرف موادمخدر، كاهش
 از معتـاد  زنـدانيان  رضـايت  و روان سـلامت  و پرخطـر  جنسـي  ارتباطـات  غيراسـتريل،  وسـايل 
 كـه  دادنـد  كردنـد و گـزارش   بررسي كيفي و يكم شاهدي - مورد مطالعه يك در ها، درمان
 مـواد،  مصـرف  در داري معني تغيير، آزمايش گروه در درماني، برنامه اجراي ماه 6 از پس

 روان سـلامت  هـاي  شـاخص  و گرفـت  صـورت  سرنگ از اشتراكي استفاده و مواد تزريق
 نشد. ديده ها گروه در تفاوتي گونه هيچ جنسي پرخطر رفتارهاي زمينه در ولي افزايش يافت

 از ديگـر  گـروه  از بـيش  داري معني طور به متادون، نگهدارنده درمان گروه بيماران همچنين

 متـادون،  درمـاني  مـداخلات  هئ ـاراآنها نتيجه گرفتند كـه   .داشتند رضايت دريافتي خدمات
 از بلكـه  كنـد  نمـي  ايجاد مشكلي تنها نه ها، زندان در به معتادان روانشناختي و روانپزشكي

 كمـك  زنـدان  در كاهش آسيب به فوق اقدامات و شود مي كاسته فعلي مشكلات از بسياري

  .كند مي
در ايران چندين پژوهش بر روي برنامه هاي كاهش آسيب و درمان نگهدارنده متـادون    

در خدمات مراقبت هاي بهداشتي انجام گرفته كه نتايج مثبتي را به دنبال داشته اسـت (رحيمـي   
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، اسـكندريه، نيـك فرجـام، ترجمـان، ناصـحي،      2011قندي، رخاستو، رزاقي و صابري زف موقر،
قندي، ميركاظمي، شفيعي و جمعـه  ر، روشن پژوه، صابري زف2013قندي، رجعفري و صابري زف

  ). 2014قندي، روشن پژوه، ميركاظمي و بوالهري، ر، صابري زف2014پور، 

 (HIV/ AIDS)مشاوره پيشگيري از 

توسط كميته كشوري مبارزه با ايـدز   1376وژيك ايدز در ايران كه در سال بررسي سرول
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي انجام شد، تعداد مـوارد مثبـت در زنـان روسـپي در     

 28مورد، معتادان در اردوگاههـا   22مورد، افراد مقيم در كانون اصلاح و تربيت  22ها  ندامتگاه
در اعتيـاد تزريقـي    AIDSرد گزارش نمودند. موارد آلوده به ويروس مو 31مورد و زندانيان را 

) نيـز  1382مورد بودند. آمار معاونت سلامت وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي ( 695
ي هاباشد. با توجه به آمار درصد مي 8/62دهد كه تعداد موارد مثبت در اعتياد تزريقي  نشان مي

  رسد. نظر مي هضروري ب HIV/ AIDSفوق مشاوره پيشگيري از 
مؤثر است. رفتارهاي سـالم   HIV/ AIDSمشاوره ساخت رفتار سالم جهت پيشگيري از  

  عبارتند از موارد زير: HIV/ AIDSدر زمينه پيشگيري از  
 ،شناخت مفهوم زندگي سالم 

 ّــز ــه خــود و   برخــورداري از ع ــوب، خودشناســي و ارزش گــذاردن ب ت نفــس مطل
 ديگران، 

 ي پرخطر، ها موقعيتاسايي توانايي شن 

 ،توانايي مقابله سالم 

  توانايي قاطعيت وخصوص  بهي اجتماعي و ها مهارتبرخورداري از 

 1382زاده و نوري قاسم آبادي،  توانايي حل مسئله (بيان.( 

منظور از رفتارهاي سالم، رفتارهايي هستند كه بـه حفـظ و ارتقـاء سـلامت افـراد كمـك       
سـاعت، ورزش مرتـب، عـدم     7-8شامل تغذيه صحيح، خواب شبانه بـين  ها فتاركنند. اين ر مي

درصـد اضـافه وزن وجـود     10اي كـه بيشـتر از    گونـه  همصرف سيگار و الكل، تنظيم وزن بدن ب
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زاده و نـوري قاسـم    ؛ بـه نقـل از بيـان   1998نداشته باشد و توجه به ابعاد معنوي هسـتند (تـايلور،   
دگي ناسالم رابطه دارند عبارتند از: مصرف سيگار، مواد ). عواملي كه با سبك زن1382آبادي، 

؛ بـه  1999، 1و الكل، پرخوري، روابط جنسي پرخطر و پرداختن به كارهاي خطرناك (كسيدي
  نقل از همان منبع).

اي است كه هـدف آن تشـخيص    نوعي رابطه مشاوره HIV/ AIDSمشاوره پيشگيري از  
اهش رفتارهـاي پرخطـر و افـزايش رفتارهـاي ايمـن      ك منظور بهي مناسب ها روش كارگيري هو ب
باشد. رفتارهاي جنسي و اشتراك در سرنگ و سوزن در معتادان ترزيقي آلوده از رفتارهاي  مي

 ). بيمـاري  WHO ،1995؛ 1995، 2باشند (پـرات  مي HIV/ AIDSپرخطر در ابتلاء به بيماري  

AIDS         واگيردار است ولي با پرهيز از رفتـار پرخطـر قابـل پيشـگيري اسـت. خـدمات مشـاوره
تـوان   مشـاوره فـردي يـا گروهـي مـي     صورت  به هاي گوناگون را در محيط AIDSپيشگيري از 

ارائــه نمــود. هــر دو روش مشــاوره پيشــگيري فــردي و گروهــي از چــارچوب نســبتاً يكســاني   
است تا به افراد پيشگيري و اصول مشاوره  ها مهارتري برخوردار هستند و هدف هر دو بكارگي

كمك كنند تا از طريق انجام رفتار ايمـن و يـا اصـلاح يـا تغييـرات رفتـاري و بهبـود ارتبـاط و         
 HIVخطر ابتلا به “ نه گفتن و احساس غرور از نه گفتن و انجام ندادن”موقع ه افزايش توانايي ب

  .)1382را كاهش دهند (بيرشك و بخشاني، 

  مشاوره انزجاري
سـازي افـراد در    ارتقاء سلامت نه تنها به حداكثر رساندن شيوه زندگي سالم، بلكـه آگـاه  

ي پيشـگيري  هـا  روش گيرد. يكي از مورد خطراتي كه بالقوه در انتظار آنها است را نيز در برمي
كننده ي ايجاد انزجار يك محرك منزجر ها روش . دراست“ مشاوره انزجاري”از رفتار پرخطر 

گردد. هدف نهـايي تغييـر رفتـار، گـرايش بـه       با رفتاري كه در نظر است حذف شود، همراه مي
رفتار اجتناب (انزجار) است. امروزه استفاده از تنبيه در پيشگيري از رفتار پرخطـر ابـزاري مـؤثر    

دازه همـان ان ـ  هاند كه تنبيه در واپـس زدن رفتـار پرخطـر ب ـ    نشان داده ها پژوهششود.  شناخته مي
                                                      
1 - Cassidy 
2 - Pratt 
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ن، كارآمدي اين روش در مـورد انحرافـات جنسـي و رفتـار     مؤثر است كه تقويت در تحكيم آ
  1).1995اعتيادي از سالها قبل شناخته شده است (تايلور، 

مشاور با ايجـاد تصـاوير ذهنـي    “ 2سازي پنهان شرطي”در روش مشاوره انزجاري از طريق 
راب را برانگيخته و مراجع براي رهـايي از  انزجاري در مورد رفتار پرخطر در ذهن مراجع، اضط

؛ 1993، 4؛ كاتلا و كرنـي 3،1985يابد مگر دوري از رفتار پرخطر (كاتلا اين اضطراب راهي نمي
تواند اضطراب را منطقي نموده و  هاي كمكي مي ). مشاوره1382به نقل از عاطف وحيد و فتي، 

ط، پرسش، گوش دادن، احترام، توضـيح  استفاده از اصولي كلي مشاوره در زمينه برقراري ارتبا
  .استو ... در اين مورد بسيار مهم و مفيد 

 سازي پنهـان تنهـا راهبـرد ايجـاد اضـطراب در مـورد رفتـار پرخطـر نيسـت.          روش شرطي
؛ به نقل از عاطف وحيد و فتـي،  1997و الگوسازي (بندورا،  5ي مبني بر يادگيري نيابتيها روش
هستند. در اين نظريه فرض بر اين اسـت كـه مشـاهده الگوهـايي     ) نيز در اين مودر مطرح 1382

كننـد،   كه نسبت به رفتار خاصي نگرش، شناخت يا هيجان منفي داشته و از آن رفتار پرهيـز مـي  
؛ بـه نقـل از همـان منبـع). هـر دو روش      1997شـود (بنـدورا،    عامل پرهيز فرد از آن رفتارها مـي 

لگوسـازي در مـورد ايجـاد انزجـار و پرهيـز از رفتـار       سازي پنهـان و يـادگيري نيـابتي و ا    شرطي
گرفته شده و كارآمدي خود را در مورد مصرف سيگار، مواد مخـدر و همچنـين   كار  به خطرپر

و  9؛ والكـر 1985و همكـاران،   8؛ مسـترز 1985، 7و هرسن 6اند (بلك انحرافات جنسي نشان داده
  ).1995؛ به نقل از همان منبع؛ تايلور، 1989و همكاران،  10؛ اسكات1981همكاران، 

                                                      
1 - aversive counselling 
2 - covert conditioing  
3 - Cautela 
4 - kearney 
5 - Vicarious 
6 - Bellack 
7 - Hersen 
8 - Masters 
9 - Walker 
10 - Scott 
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نوعي روش انزجاري اسـت كـه در آن تصـاوير ذهنـي سـاخته شـده        1روش انزجار پنهان
گيرنـد. ايـن روش    محـرك انزجـاري مـورد اسـتفاده قـرار مـي      عنـوان   بهتوسط مراجع يا مشاور 

مصرف مواد، الكل و اختلالات  شود. اين روش در مورد سوء سازي پنهان نيز ناميده مي حساس
؛ به نقل از عـاطف  1993؛ كاتلا و كيرني، 1985(كاتلا، آميز داشته است  جنسي كاربرد موفقيت

  ).1995؛ تايلور، 1382وحيد و فتي، 

                                                      
1 - Covert avertion  



  

  منابع
). سـازمان بهزيسـتي كشـور، معاونـت     1379ارزيابي سريع وضعيت سوء مصرف مود در ايـران ( 
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  شيراز: انتشارات راهگشا. گودرزي.
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). بررسي اثربخشي درمان اعتياد. گزارش ارسـالي بـه   1379زاده، سيداكبر؛ بوالهري، جعفر ( بيان
سازمان بهداشت جهاني (تك نوشـت). انسـتيتو روانپزشـكي تهـران و مركـز همكاريهـاي       

  هداشت در بهداشت روان.سازمان جهاني ب
منظـور   مشـاوره سـاخت رفتـار سـالم بـه     ). 1382زاده، سيداكبر؛ نوري قاسـم آبـادي، ربابـه (    بيان

مركـز   -پيشگيري از ايدز در نوجوانان. تهران: واحد انتشارات انسـتيتو روانپزشـكي تهـران   
  همكاريهاي مشترك سازمان جهاني بهداشت در بهداشت روان.

). مشـاوره جنسـي و نـه گفـتن در مواقـع حسـاس       1382ي، نـور محمـد (  بيرشك، بهروز؛ بخشان
 -منظور پيشگيري از ايدز در جوانان. تهران: واحد انتشارات انسـتيتو روانپزشـكي تهـران    به

  مركز همكاريهاي مشترك سازمان جهاني بهداشت در بهداشت روان.
مـاني خـانواده در خـانواده و    اي بر ديدگاه سيستمي در روان در ). مقدمه1373ثنايي ذاكر، باقر (

  خانواده درماني. سالوادور مينوچين. تهران: انتشارات اميركبير.
). اعتيــاد بــه مــواد مخــدر در آيينــه روابــط خــانوادگي. ترجمــه ســعيد  1379چيريلــو، اســتفانو (

  پيرمرادي، اصفهان: نشر همام.
 اثربخشـي  بـا  رلاتمـا  رفتـاري  – شناختي مداخلة اثربخشي ). بررسي1391خدادوست، ساناز (

 از پيشگيري و اطاعت درماني بهبود، ميزان بر تغيير مراحل بر مبتني گروه درماني مداخلة

 روانشناسـي  ارشـد  كارشناسـي  پايـان نامـه   وابسته به كـراك .  مرد بيماران روي بازگشت

  .تهران مركز پيام نور، دانشگاه عمومي،
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درماني اعتياد. مقالـه ارائـه شـده در پنجمـين     ). رويكردهاي 1390، فرشته (دادفر، محبوبه ،دادفر
  تير ماه. 1-3دانشگاه علوم پزشكي تهران،  كنگره ساليانه پايه هاي زيستي اعتياد. تهران

). درمـان  1393دادفر، محبوبه، عاطف وحيد، محمدكاظم، كاظمي، هادي، كوليوند، پيرحسين (
  شناختي تحليلي. تهران: انتشارات ميرماه.

). درمـان  1393غرايي، بنفشه، نوري قاسم آبـادي، ربابـه،  كوليونـد، پيرحسـين (     دادفر، محبوبه،
) اختلال وسواسي جبري: به انضمام راهنماي عملي درمـان فراشـناختي   MCTفراشناختي (

)MCT.براي بيماران. تهران: انتشارات ميرماه (  
). 1386ي،جعفر (بوالهر وحيد، محمدكاظم، عاطف علي اصغر، فريد، اصغرنژاد پرويز، دباغي،

 فعـال سـازي   و ذهـن آگـاهي)   نظاره اي( تفكر پايه بر گروهي درماني اثربخشي شناخت

و رفتـار،   انديشه افيوني. فصلنامه مواد مصرف عود از پيشگيري در معنوي واره هاي طرح
 .366-375، 4شماره 

بر كاهش  ). بررسي اثربخشي مشاوره گروهي به شيوه شناختي ـ رفتاري 1381رعدي، منوچهر (
، 1380بازگشت به اعتياد در معتادان خود معرف سازمان بهزيستي استان كردستان در سال 

  .3و  2فصلنامه شناخت، سال اول، شماره 
ــون، ب، آ (  ــون، ا، ح؛ ساراس ــان و     1375ساراس ــن نجاري ــه بهم ــي. ترجم ــي مرض ). روانشناس

  همكاران، جلد دوم، تهران: انتشارات رشد.
. برخي از چـالش هـاي بهداشـت روان و اعتيـاد در ايـران     ). 1390( دباقرمحم ،صابري زفرقندي

  .157-161، 65 ،17  ،مجله روانپزشكي و روانشناسي باليني ايران (انديشه و رفتار)
نخستين دوره آموزش مقدماتي درمـان هـاي غيردارويـي     ).1392زفرقندي، محمدباقر ( صابري

وم رفتاري و سلامت روان دانشـگاه علـوم   دانشكده عل .سوء مصرف مواد ويژه روانشناسان
  .پزشكي ايران

دوره آمـوزش مقـدماتي درمـان هـاي غيردارويـي       ). دومين1392زفرقندي، محمدباقر ( صابري
دانشكده علوم رفتاري و سلامت روان دانشـگاه علـوم    .سوء مصرف مواد ويژه روانشناسان

  .پزشكي ايران



  169  /  ان اعتيادمرويكردهاي روانشناختي در در
 

دوره آموزش مقـدماتي درمـان هـاي غيردارويـي      ). سومين1392زفرقندي، محمدباقر ( صابري
دانشكده علوم رفتاري و سلامت روان دانشـگاه علـوم    .سوء مصرف مواد ويژه روانشناسان

  .پزشكي ايران
 "شربت تريـاك "صابري زفرقندي، محمدباقر. پاسخ ستاد مبارزه با مواد مخدر به كمياب شدن 

  سلامت نيوز. .ايسنا
 پـور ابرقـويي، كـاظمي،    دادفر، محبوبـه، سـالاريان، علـي، قضـايي    ، محمدباقر ،صابري زفرقندي

  انتشارات ميرماه. ). شربت ترياك، تهران: 1393هادي ( 
). سـوء مصـرف مـواد مخـدر در نوجوانـان. وزارت آمـوزش و پـرورش        1378طارميان، فرهاد (

  معاونت آموزشي، تهران: انتشارات تربيت.
سـازي روان شـناختي    پرورشـي مصـون   -آموزشـي ). طـرح  1378طاهريان، محمد و همكاران (

  دانش آموزان پسر و دختر مقطع متوسطه نواحي و مناطق شهرستان مشهد.
). مشاوره جهت ايجاد انزجـار از اعتيـاد تزريقـي    1382عاطف وحيد، محمد كاظم؛ فتي، لادن (

 -ي تهـران منظور پيشگيري از ايدز در نوجوانان. تهران: واحد انتشارات انستيتو روانپزشك به
  مركز همكاريهاي مشترك سازمان جهاني بهداشت در بهداشت روان.

مـذهبي در كـاهش    -). تـأثير گـروه درمـاني شـناختي    1381عرب، مصـطفي؛ نصـيري، حميـد (   
افسردگي، اضطراب و ميزان عود معتادين خود معرف. چكيده مقالات همـايش سراسـري   

  .آبان ماه 8 -10اعتياد، چالشها و درمانها. زنجان 
هـاي علـوم شـناختي، سـال اول،      ). اجتماع درمـاني. فصـلنامه تـازه   1378پور مقدم، ناصر ( فتحي

 .53 -59، 2شماره 

هاي كاربرد مصـاحبه انگيزشـي در درمـان معتـادان ايرانـي.       ). بررسي زمينه1381قرباني، مجيد (
 .33-66، 1اعتياد پژوهي، فصلنامه علمي ـ پژوهشي سوء مصرف مواد، سال اول، شماره 

نـژاد،   ). خانواده درماني. ترجمه شكوه نـوابي 1378كارلسون، جان اسپري، لن، لويس جوديت (
  تهران: سازمان انجمن اولياء و مربيان.
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). راهنماي عملي درمان شناختي ـ رفتـاري سـوء مصـرف مـواد. ترجمـه       1381كارول، كاتلين (
  اسپند هنر. عباس بخشي پور رودسري و شهرام محمدخاني. تهران: انتشارات

ــاليني  1377گســاپ، مايكــل ( ــا داروهــا و الكــل در اصــول روانشناســي ب ). مشــكلات مــرتبط ب
بزرگسالان. ويراستار رالي، جي، ئي، زي و جـورس، پـاول. ترجمـه محمدرضـا نيكخـو و      

  هامايك آودايس يانس، تهران: انتشارات چلچله.
 در عود از پيشگيري در تغيير احلبر مر مبتني درماني گروه ) اثربخشي1387( فاطمه گلستاني،

 دانشـگاه  روانشناسي، ارشد  كارشناسي كرمان. پايان نامه شهر مرد مواد مخدر به معتادان

  .طباطبايي علامه
). مقايسه فهم افراد معتاد و غيرمعتاد 1383گودرزي، محمدعلي؛ رزنقاش، مينا، زرنقاش، مريم (

  انديشه و رفتار (زير چاپ).از الگوهاي انضباطي والدين خود. فصلنامه 
  ). گروه درماني معتادان. تهران: انتشارات رشد.1375لياقت، غلامعلي (

). بررسـي ميـزان تـأثير مركـز     1381مظهري، عليرضا؛ ابراهيمـي، علـي اكبـر؛ مختـاري، احمـد (     
ــايش         ــين هم ــالات دوم ــه مق ــاد. خلاص ــان اعتي ــفهان در درم ــدار اص ــان م ــاع درم اجتم

شـكي و پيراپزشـكي اصـفهان.    هاي پز سومين همايش سراسري تازهسايكوفارماكولوژي و 
  آبان ماه.   1-2اصفهان 

هـاي علـوم شـناختي، سـال اول،      ). هـم وابسـتگي. فصـلنامه تـازه    1378الدين ( معصوميان، حسام
  .42-52، 2شماره 

). بحثي پيرامون رويكردهـاي مناسـب درمـاني در سـوء مصـرف مـواد       1378مكري، آذرخش (
  .11-21، 2هاي علوم شناختي، سال اول، شماره  مه تازهمخدر. فصلنا

هـاي معتـادين در    ). تأثير مشاوره گروهي با خانواده1377پور، حميد ( مهديزادگان، ايران؛ آتش
تغيير نگرش آنها نسبت به روند درمان و پيشگيري از بازگشت مجدد معتادين. مقاله ارائـه  

  شده در انجمن مشاوران ايران. 
). اعتيـاد، پيشـگيري و درمـان. تبريـز: انتشـارات      1377يرهوشنگ؛ جزايري، مجتبـي ( مهريار، ام
  پويا. روان
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). خانواده و خانواده درماني. ترجمه و مقدمه باقر ثنايي ذاكر، تهران: 1373مينوچين، سالوادور (
  اتنتشارات اميركبير.

نترل محيط، توجـه  ). نقش آموزش ك1381ناظر، محمد؛ صيادي، احمدرضا؛ خالقي، عزت االله (
بردگرداني و توقف افكار در كاهش رفتـار مـواد خـواهي در وابسـتگان بـه مـواد مخـدر.        

  .49-55، 2فصلنامه انديشه و رفتار، سال هشتم، شماره 
). پيشگيري از بازگشـت: معرفـي مـدل رفتـاري شـناختي مـارلات. اعتيـاد        1381نعمتي، فرشاد (

  .87 -104، 1مواد، سال اول، شماره پژوهشي سوء مصرف  -پزوهي، فصلنامه علمي
). مصاحبه انگيزشي رويكـردي كارآمـد بـراي كسـب و حفـظ      1381نوروزي جويناني، سعيد (

  آبان ماه. 8 -10ها، زنجان  تغيير. چكيده مقالات همايش سراسري اعتياد، چالشها و درمان
ان. معاونـت  ). نگرشي پيرامـون ايـدز در ايـر   1376وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي (

  امور بهداشتي، اداره كل مبارزه با بيماريهاي واگير.
). راهنماي كـاربردي درمـان سـوء مصـرف     1381وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي (

  كنندگان مواد. تهران: انتشارات پرشكوه.
). نگرشي پيرامـون ايـدز در ايـران. معاونـت     1382وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي (

    مديريت بيماريها. سلامت،
). رفتـار درمـاني   1376هاوتون، پالام كيت؛ سالكوس كيس، جوان كرك، ديويـوم، كـلارك (  

  زاده، تهران: انتشارات ارجمند. االله قاسم شناختي. ترجمه حبيب
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